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Se o meu andar é hesitante e as minhas mãos trêmulas, 
ampara-me. 
 
Se a minha audição não é boa, e tenho de me esforçar para ouvir o que me dizes, procura 
entender-me. 
 
Se a minha visão é imperfeita 
e o meu entendimento escasso, 
ajuda-me com paciência. 
 
Se minha mão treme 
e derrubo comida na mesa ou no chão, 
por favor, não te irrites, tentei fazer o que pude. 
 
Se me encontrares na rua, 
não faças de conta que não me viste. 
Pára para conversar comigo. Sinto-me só. 
 
Se, na tua sensibilidade, 
me vires triste e só, 
simplesmente partilha comigo um sorriso e sê solidário. 
 
Se te contei pela terceira vez a mesma história 
num só dia, 
não me repreendas, simplesmente ouve-me. 
 
Se me comporto como uma criança, 
cerca-me de carinho. 
 
Se estou doente e sou um peso, 
não me abandones. 
 Se estou com medo da morte e tento negá-la, 
por favor, ajuda-me na preparação para o adeus. 
 
(Autor Desconhecido) 














Avaliação da satisfação dos utentes face aos serviços prestados pela Estrutura Residencial 






Aos meus idosos, sem eles nada era possível… Lutarei até que possa para vos ver bem… 
 
À minha irmã, à minha mãe e à minha EMA, o meu muito obrigado, é um amor incondicional… 
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Introdução: O envelhecimento da população, por constituir um problema social, tem vindo a 
ser alvo de diversos estudos no sentido de dar resposta às necessidades que com ele 
emergem. Há que ponderar as consequências que o envelhecimento acarreta para os 
indivíduos e seus cuidadores e as implicações para a sociedade. 
As dificuldades económicas que se sentem levam a que muitas famílias não consigam cuidar 
dos seus idosos. Por outro lado os problemas geriátricos tornam os idosos incapazes de cuidar 
de si próprios muitas vezes. 
Neste sentido surgem as instituições de apoio social que conseguem prestar cuidados 
específicos a cada idoso. O objetivo das instituições é proporcionar apoio, garantindo os 
vários níveis de bem-estar e influenciar, deste modo, a qualidade de vida dos idosos e 
proporcionar um envelhecimento bem-sucedido. 
Para medir a qualidade de vida do idoso é necessário ter-se em conta a satisfação dos idosos 
face aos serviços prestados pelas instituições. 
 
Objetivos: O presente trabalho pretende estudar o grau de satisfação dos utentes da 
Estrutura Residencial para Pessoas Idosas do TECTO – Centro Social do Telhado face aos 
serviços prestados e identificar o grau/presença de depressão dos idosos e perceber se a 
presença de depressão afeta a perceção sobre a satisfação dos serviços prestados. 
 
Metodologia: Foi aplicado um questionário aos utentes da ERPI do TECTO e uma Escala de 
Depressão Geriátrica (EDG). 
 
Resultados: Numa população total de 21 idosos foram estudados 15 idosos. A maioria da 
amostra não apresenta sintomas de depressão e a maioria dos utentes estão muito satisfeitos 
face aos serviços prestados pela ERPI do Tecto. 
 
Conclusão: Apesar de 46.66% da população estudada apresentar sintomas de depressão 
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Introdution: the population aging, as it constitutes a social problem, has been the subject of 
several studies in order to respond to the needs that with it emerge. We need to reflect on 
the consequences that aging brings to individuals and their caregivers as well as implications 
for society.  
The satisfaction of the elderly face to the provided services by institutions is linked to the 
sense of well-being of the elderly and a successful aging. 
 
Objectives: The present study intends to study in first instance the degree of satisfaction 
among users of residential care setting for older people from TECTO - a social center of 
Telhado in relation to the services provided and in second instance to identify the 
degree/presence of depression in the elderly, and realize that the presence of depression 
affects perceptions about the satisfaction of services provided. 
 
Methods: a questionnaire was applied to users of the RSOP – TECTO and a Geriatric 
Depression Scale (GDS). 
 
Results: We studied 15 elderly people. The greater part of the representative sample does 
not show symptoms of depression and the majority of users are very satisfied with the 
services provided by RSOP - TECTO. 
 
Conclusion: The fact that most studious assert that the institutionalization appears to 
contribute clearly to generate depressive symptoms and that depression can affect the 
perception of reality, in RSOP this does not happen. Although 46.66% exhibit symptoms of 





- Life quality; 
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 O envelhecimento da população é um fenómeno mundial e progressivo, prevendo-se 
que nas próximas décadas haja um aumento substancial na população idosa. 
Sabe-se que o idoso apresenta normalmente limitações relacionadas com o próprio 
envelhecimento fisiológico, com doenças crónicas que comummente estão presentes e com a 
sociedade onde está inserido. Daí que habitualmente seja um individuo física, psíquica e 
socialmente diminuído, cuja resposta à adversidade é menor e em que a capacidade de 
recuperar e repor o seu equilíbrio é mais lenta e difícil, necessitando por isso de 
acompanhamento médico e social peculiares. (Veríssimo, 2014) 
 Por vezes existe necessidade de recorrer às redes sociais de suporte formal para 
assegurarmos a prestação de cuidados necessários aos idosos, pois existe um aumento gradual 
das incapacidades físicas e mentais destes. 
 As principais medidas de apoio social formal têm como objetivo promover a 
autonomia, integração social e saúde. 
  
Segundo Antunes e Pires (2006), “o desafio da qualidade na prestação de cuidados engloba a 
institucionalização (preocupação com a criação de instituições), a melhoria dos cuidados na 
instituição, o desenvolvimento dos serviços de apoio domiciliário e a constante preocupação 
com a qualidade das respostas. Nenhuma organização pode aspirar a obter a total satisfação 
dos seus utentes e o reconhecimento dos seus parceiros e da comunidade que serve, se não 
tiver atingido, pelo menos, requisitos mínimos da qualidade pretendida”. 
 
Neste sentido, e tendo em conta que os idosos são parte integrante das instituições e peças 
fundamentais para o desenvolvimento de um ambiente saudável dentro desta, o seu nível de 
satisfação é, sem dúvida, um aspeto a ter em conta quando se analisa um determinado 
serviço. 
 
O presente estudo encontra-se dividido em quatro capítulos distintos. 
O capítulo I é composto pelo enquadramento teórico da temática sobre o envelhecimento. É 
abordado o impacto da institucionalização e os demais problemas do envelhecimento, como a 
ansiedade, depressão e défices cognitivos visto que estes podem afetar a perceção do meio. É 





O capítulo II, é composto pelo enquadramento/caracterização da instituição onde foi 
realizado o estudo e onde se apresentam todos os serviços que esta presta. 
 
No capítulo III, descreve-se a metodologia aplicada, define o estudo empírico, caracterizando 
a amostra e demais instrumentos/procedimentos para a recolha de dados. 
 
No capítulo IV, são apresentados os resultados finais e a sua análise. 
Por fim, e com base nos resultados da investigação, serão enunciadas as considerações finais 
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Capitulo I – Enquadramento Teórico 
2. Contextualização do envelhecimento 
 2.1. Conceito de envelhecimento 
 
Segundo Paúl (2012), o envelhecimento, pelos impactos estruturais nas sociedades 
contemporâneas e pela diversidade de problemáticas que abrange, tornou-se, cada vez mais, 
num campo multidisciplinar.  
Existem, por isso, muitas formas de conceptualizar o envelhecimento e a velhice. 
Todas as áreas disciplinares desde a Sociologia, Biologia, Psicologia entre outras, não 
conseguem, por si só, explicar adequadamente o envelhecimento, dado serem diversas as 
causas e as mudanças que o tempo provoca no organismo humano (bioquímicas, sistémicas, 
intelectuais, afetivas, familiares, laborais, e outras). Portanto, nenhuma teoria biológica, 
psicológica ou social permitirá dar conta, isoladamente, do produto interativo e talvez 
sinergético das mudanças complexas inerentes ao processo de envelhecimento. 
 
Para Sequeira (2010), “o envelhecimento está associado a um conjunto de alterações 
biológicas, psicológicas e sociais que se processam ao longo da vida”, pelo que é difícil 
encontrar uma data a partir do qual se possam considerar as pessoas como sendo “velhas””. 
Este facto está em grande parte associado à falta de consenso quanto à semântica e uso das 
palavras “idoso” e “velho”. 
Neste sentido e para Paúl (2005), cit. por Sequeira (2010) o processo do envelhecimento deve 
ser encarado em 3 perspetivas: 
 










Maior probabilidade de ocorrência de doenças, devido ao aumento do 
tempo de vida e a uma maior vulnerabilidade 
 
Prestação de cuidados 
 
Necessidades de adequação das tipologias dos cuidados formais e 
informais, diversificação dos modelos assistenciais, de modo a ir de 
encontro às necessidades das pessoas 
 





Neste sentido, o “envelhecimento deve ser pensado numa perspetiva positiva, centrado nas 
características da pessoa que envelhece e nas medidas preventivas de controlo e redução das 
perdas, e não apenas nos efeitos negativos da velhice.” (Fonseca 2005, cit. por Sequeira 
(2010)). 
 
Em concordância com o atrás descrito, o Manual de Processos-Chave do Ministério do Trabalho 
e da Segurança Social vê o envelhecimento como um “fenómeno biológico, psicológico e 
social”. Refere que “o aumento da longevidade, nem sempre corresponde a um nível de bem-
estar ou a um grau de autonomia que possibilite aos mais velhos uma vida de acordo com as 
suas necessidades e expectativas”. Diz ainda, que “o conceito de envelhecimento ativo e 
saudável, traduz a possibilidade da pessoa idosa permanecer autónoma e capaz de cuidar de 
si própria, no seu meio natural de vida, ainda que com recursos a apoios, tanto quanto 
possível. No entanto, há um número considerável de pessoas idosas que não encontram uma 
resposta adequada nesse meio. Na ausência de resposta no seu meio natural de vida – o 
familiar – a pessoa idosa necessita de especiais empenhos e competências das respostas 
sociais para que as dimensões física, psíquica, intelectual, espiritual, emocional, cultural e 
social da vida de cada individuo possam por ele ser desenvolvidas sem limitações dos seus 
direitos fundamentais à identidade e à autonomia, tornando-se frequente a necessidade do 
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Consequência final  
2.2. Envelhecimento biológico 
 
Cunha (2013) afirma que ainda hoje não se conhecem todas as minúcias do processo de 
envelhecimento. Embora diga que o envelhecimento tem uma base celular e que diferentes 
genes envolvidos em processos de reparação, manutenção e reaproveitamento de 
componentes celulares apresentam papel crucial na modulação do processo de 
envelhecimento.  
Diz ainda que o envelhecimento tem uma base ambiental e que dentre os fatores ambientais 
mais influentes sobre o envelhecimento, a dieta e a atividade física também se fazem 
presentes por meio da mediação de genes, muitos deles já identificados e investigados do 





Mudanças de forma e função ao longo da vida, que ocorrem nos organismos 
 






     





Figura 1 – Envelhecimento biológico (segundo Cunha, 2013) 
Fonte: Elaboração Própria 
 
Cunha (2013) expõe a ideia que “a velhice por si só não é uma causa mortis, uma vez que 
diferentes indivíduos, mesmo terminando suas vidas com a mesma idade cronológica, o fazem 
em diferentes condições”.  
Numa discussão crescente no termo do envelhecimento, existem diversos autores que 
preferem o termo senescência. 
“A senescência é o conjunto de mudanças relacionadas com a idade capazes de afetar 




significativo, mudanças que levem a um aumento da mortalidade em função do tempo.” 
(Cunha, 2013) 
 
O envelhecimento é encarado de forma diferente pelos diversos autores. Existem diversos 
modos de classificar e organizar as diferentes teorias. Cunha (2013) refere Arking, que terá o 
maior mérito na classificação das teorias do envelhecimento. De acordo com Arking, 
 o organismo vivo é normalmente mantido por uma rede de processos que operam 
paralelamente uns com outros, constituindo-se num sistema homeostático. Ele classifica o 
envelhecimento biológico em 2 teorias: teorias estocásticas e teorias metabólicas, ambas 
podendo ser classificadas como teorias intracelulares e intercelulares. 
 




“As histórias evolutivas de cada espécie ou grupo de espécies mostram adaptações muito particulares a 
estilos de vida diversos” (Cunha, 2013) 
 
Teorias de uso e 
desgaste 
- O acúmulo de agressões ambientais no dia-a-dia levaria ao decréscimo 
gradual da eficiência do organismo e por fim, à morte. 
Proteínas alteradas 
- As mudanças que ocorrem em moléculas proteicas, após a tradução, e que 
são dependentes do tempo, provocariam alterações conformacionais e 
mudariam a atividade enzimática, comprometendo a eficiência da célula. As 
proteínas sofreriam danos oxidativos e seriam alteradas por ligações 
cruzadas reversíveis (pontes de hidrogênio) ou irreversíveis (ligações 
covalentes com outras moléculas). O acúmulo das proteínas anormais ao 
longo do tempo causaria danos ainda maiores. 
Mutações somáticas, 
dano ao DNA e 
instabilidade genómica 
- Alteração da informação genética; 
- Perdas de funções nas células e tecidos afetados; 
- O DNA pode sofrer agressões. 
Erro catastrófico 
- Processos incorretos de transcrição e/ou tradução de ácidos nucleicos 
reduziriam a eficiência celular; 
- O erro incide sobre outras moléculas que não o DNA. 
Desdiferenciação 
- Mecanismos errôneos de ativação e repressão gênica fariam a célula 
sintetizar proteínas desnecessárias, reduzindo a eficiência celular. 
Dano oxidativo e 
radicais livres 
- A longevidade seria inversamente proporcional à extensão do dano 
oxidativo e diretamente proporcional à atividade das defesas antioxidantes; 
- Aumenta-se a longevidade com antioxidantes. 
Lipofuscina e o 
acúmulo de detritos 
- O envelhecimento celular é causado pelo acumulou intracelular de 
produtos do metabolismo que não podem ser destruídos ou eliminados. 
 
Fonte: adaptado de Cunha (2013) 
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Envolve participação genética e ambiental 
 
Teorias metabólicas 
- Longevidade e o metabolismo estariam ligados unidos em uma relação causal; 
- A taxa metabólica tende a declinar com a idade. 
 
Teorias genéticas 
- As mudanças nas expressões genéticas causariam modificações senescentes nas 
células. As mudanças poderiam ser gerais ou específicas, podendo atuar em nível 






Mudanças na expressão gênica causariam modificações senescentes nas células. 
 
Apoptose 
A morte celular programada, ou apoptose, é um mecanismo celular fundamental 
que leva as células à morte a fim de remodelar os organismos durante o 




- As células senescentes apresentariam proteínas de membrana típicas, que as 
identificariam e as marcariam como alvo, para a destruição por outras células, 





A falência progressiva de células com funções integradoras específicas levaria ao 




Do ponto de vista imunológico, a longevidade seria dependente das variantes de 
certos genes para o sistema imune presentes nos indivíduos, alguns deles 




A exposição branda ao stress seria capaz de estimular mecanismo de reparação, 
proteção e manutenção das células a níveis superiores ao necessário para a 
sobrevivência em ambientes não stressantes, contribuindo para o aumento da 
longevidade ou a diminuição do período mórbido da senescência dos indivíduos 
submetidos a esse processo em relação aos que não o formam. 
 
Fonte: adaptado de Cunha (2013) 
 
Para Hayflick 2006 (cit. por Cunha 2013) “a busca por intervenções que prolonguem a vida 
humana não deveria ser uma meta, mas, em vez disso, a pesquisa em biogerontologia deveria 
satisfazer a necessidade humana de compreender o processo de envelhecimento. As melhorias 
na qualidade de vida, como o aumento na duração dos anos de vida saudável ou o 
conhecimento de modos de prevenção de doenças crónico-degenerativas, virão 
naturalmente.” 
Neste sentido, Cunha (2013) diz que o envelhecimento em si não é uma doença, mas um 





2.3. Envelhecimento psicológico 
 
O estudo psicológico do envelhecimento beneficia-se da ação multidisciplinar e 
interdisciplinar, da orientação por microteorias e modelos, e da adoção de uma perspectiva 
de desenvolvimento ao longo da vida. (Neri 2013)  
A construção da Psicologia do Envelhecimento foi assente em 3 paradigmas, segundo ele: 
1 – Paradigma Mecanicista – Negação da possibilidade de desenvolvimento na vida adulta e 
na velhice 
A ideia central deste paradigma é:  
 ● “O ser humano como máquina que reage a forças externas. Liberdade, decisões, 
pensamentos e o próprio “eu” não são vistos como condições causais, mas como constructos 
teóricos. O desenvolvimento seria produto de uma história de relações ou de funções 
estimulo-resposta sem intervenção de uma mente interpretativa” 
Deste paradigma surgiu, principalmente a ideia de que: 
 - A Idade acarreta diminuição das capacidades; e que, 
 - O desenvolvimento cessa após a adolescência; 
 
2 – Paradigma Organicista – Teorias psicológicas de estágio do desenvolvimento na vida 
adulta e na velhice 
É o paradigma do crescimento, culminância e contração. As noções centrais desse paradigma 
são de processo, integração e organização e de desenvolvimento como processo ativo de 
mudanças ordenada a um alvo superior. 
Este paradigma é resumido em seis noções; 
 1. Sequencialidade das transformações que ocorrem no individuo ao longo do tempo; 
 2. Unidirecionalidade; 
 3. Orientação à meta; 
 4. Irreversibilidade; 
 5. Natureza estrutural-qualitativa das transformações; 
 6. Universalidade dos processos de mudança. 
Para este paradigma e segundo Erik Erikson (cit por Neri 2013), o desenvolvimento sucede em 
ciclos, cada um caracterizado pela emergência de um tema evolutivo ou crise evolutiva. 
Sendo estas universais e que emergem sequencialmente ao longo da vida, do nascimento à 
velhice. 
 
3 – Paradigma Dialético – o desenvolvimento como processo permanente de conciliação 
entre determinantes inatos-biológicos, individuais-psicológicos, culturais-psicológicos e 
naturais-ecológicos 
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Para o paradigma dialético o desenvolvimento não percorre um caminho linear, mas uma 
trajetória caracterizada por tensão constante entre forças que o determinam. Essa tensão é 
adaptativa e essencialmente promotora de desenvolvimento. 
As noções fundamentais deste paradigma são: 
 - Foco na mudança; 
 - Interação dinâmica; 
 - Causalidade recíproca; 
 - Ausência de determinação e preocupação com os processos de mudança 
determinados pela atuação conjunta de processos individuais e históricos. 
 
4 – Paradigma de Curso de Vida – A trajetória de desenvolvimento é presidida por 
processos simbólicos expressos em normas etárias e de género em interação com eventos 
de transição. 
A interação social e a socialização são os conceitos básicos deste paradigma. 
No paradigma de curso de vida, o individuo e o ambiente social são vistos como entidades 
mutuamente influentes e, assim, coparticipantes no processo de construção da trajetória de 
desenvolvimento individual e das diferentes coortes. O desenvolvimento é visto como um 
processo contínuo de adaptação que dura toda a vida. Para o paradigma de curso de vida, a 
sociedade constrói cursos de vida ou trajetórias de desenvolvimento, na medida em que 
prescreve quais são os comportamentos apropriados para as diferentes faixas etárias, e ensina 
os indivíduos e instituições a considerar que certas trajetórias são normais e esperadas, como 
se isso fosse natural, e não criado socialmente. 
Este paradigma leva em conta: 
 □ O processo de construção social do desenvolvimento do adulto; 
 □ O papel dos processos sociais no desenvolvimento das funções do self; 
 □ Natureza interpessoal da vida humana. 
 
5 – Paradigma de desenvolvimento ao longo de toda a vida (life-span) 
Este paradigma considera múltiplos níveis e dimensões do desenvolvimento, visto como 
processo internacional, dinâmico e contextualizado. Em colaboração com os sociólogos, o 
paradigma de desenvolvimento ao longo de toda a vida identifica três classes de influências 
biossociais: 
 1 – Graduadas por idade; 
 2 – Graduadas por história; e, 
 3 – Não normativas ou idiossincráticas. 
Posteriormente, os autores refinaram essas conceções e propuseram princípios adicionais 
descrevendo outras trajetórias evolutivas que levam em conta a atuação concorrente dos 
determinantes genético-biológicos e socioculturais: 
 1 – A arquitetura da ontogenia e a interação dinâmica entre fatores biológicos e 




 2 – Há diferente alocação de recursos ao longo da vida, que passa da ênfase no 
crescimento (na infância) à ênfase na manutenção e na regulação das perdas (na velhice); 
 3 – Ocorre atuação sistêmica de mecanismos de seleção, otimização e compensação 
na produção do desenvolvimento e do envelhecimento bem-sucedidos ou adaptativos. 
 
Neste paradigma, o desenvolvimento e o envelhecimento são analisados como uma sequência 
de mudanças previsíveis, de natureza genético-biológica, que ocorrem ao longo das idades, e 
por isso são chamadas de mudanças graduadas por idade; como uma sequência previsível de 
mudanças psicossociais determinadas pelos processos de socialização a que as pessoas de 
cada coorte estão sujeitas, e que por isso são chamadas de influências graduadas por história; 
e como uma sequência não previsível de alterações devidas à influência de agendas biológicas 
e sociais, e que por isso são chamadas de influências não normativas. 
  
No âmbito deste paradigma apresentam-se as microteorias psicológicas sobre o 
envelhecimento. A psicologia do desenvolvimento expõe teorias que mostram os aspetos 
específicos do envelhecimento, tais como a inteligência prática, a memória, a sabedoria, as 
autocrenças, as estratégias de enfrentamento e a gravidade. Outras desenvolvem-se na 
intersecção da psicologia e da sociologia e examinam as relações recíprocas entre o self e a 
sociedade na construção do envelhecimento. 
Apresentam-se resumidamente, as duas teorias psicológicas: 
 
1 – Teoria da seletividade socioemocional 
A teoria da seletividade não aceita que as pessoas simplesmente reagem ao contexto social, 
mas que constroem ativamente o seu mundo social. A crença básica da teoria é que a redução 
na amplitude da rede de relações sociais e na participação social na velhice reflete a 
redistribuição de recursos socioemocionais pelos idosos, exatamente no momento em que a 
mudança em sua perspetiva de tempo futuro – que passa a parecer cada vez mais limitado na 
velhice – faz com que eles procurem selecionar metas, parceiros e formas de interação, 
porque isso permite otimizar os recursos de que dispõem. Na velhice passa a ser mais 
relevante o envolvimento seletivo com relacionamentos sociais próximos que ofereçam 
experiências emocionais significativas. 
Esta teoria é de natureza life-span na medida em que considera que a adaptação é delimitada 
pelo tempo e pelo espaço e que a fase do desenvolvimento vivida pela pessoa é um 
importante contexto ao qual ela deve se adaptar. A redução nos contatos sociais que 
caracteriza a velhice reflete uma seleção ativa na qual as relações sociais emocionalmente 
próximas são mantidas porque são mais importantes para a adaptação do idoso. Na velhice, as 
pessoas tendem a reorganizar suas metas e relações, a priorizar realizações a curto prazo, a 
preferir relações sociais mais significativas e a descartar o que não cabe nestes critérios. 
A teoria defende que os idosos moldam seu ambiente social de modo a maximizar seu 
potencial para sentir afetos positivos e para minimizar os afetos negativos. Ao fazê-lo por 
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meio de investimentos seletivos, os idosos estão investindo na regulação do seu 
comportamento socioemocional externo. Tais operações representam o cumprimento de 
metas úteis ao alcance de uma velhice bem-sucedida.  
 
2 – Teoria da dependência aprendida 
A dependência é definida como a incapacidade de a pessoa funcionar satisfatoriamente sem 
ajuda, devido a limitações físico-funcionais, a limitações cognitivas ou a uma combinação 
dessas duas condições. Habitualmente se acredita que a dependência é uma condição 
obrigatória e unidimensional na velhice, mas isso não é verdadeiro: a dependência dos idosos 
não só é uma condição com múltiplas faces, como também é determinada por múltiplas 
variáveis em interação. Entre os determinantes da dependência considerada como condição 
multidimensional, podem ser citados, por exemplo: 
 □ Incapacidade funcional devido a doenças, senso de desamparo, falta de motivação, 
estados afetivos negativos e escassez ou inadequação de ajuda física e psicológica; 
 □ Efeitos da exposição a ocorrências inesperadas ou incontroláveis no dia-a-dia e na 
vida familiar, bem como maior probabilidade de vivência de grandes eventos estressantes do 
próprio ciclo vital familiar. A interação com tais eventos tende a gerar sintomas depressivos; 
 □ Acúmulo dos efeitos das pressões exercidas por perdas em vários domínios; 
 □ Falta de motivação para o estabelecimento de metas, a manutenção de uma vida 
ativa, produtiva e saudável e o cultivo da espiritualidade; 
 □ Desestruturação do ambiente físico devido à pobreza, ao abandono ou à 
negligência; 
 □ Presença de barreiras arquitetónicas e ergonômicas ou falta de apoios ambientais; 
 □ Presença de práticas sociais discriminativas; 
 □ Desestruturação do ambiente social; 
□ Tratamentos medicamentosos inadequados, ou interação medicamentosa (iatrogenia), que 
podem induzir à inatividade, à apatia e à deterioração cognitiva. 
 
Com base em novas pesquisas foram acrescentados novos elementos à análise da dependência 
na velhice. A dependência não é uma condição exclusiva da velhice, mas é um fenómeno que 
existe em todo o curso de vida. O significado da dependência em um dado contexto social 
pode produzir maior ou menor tolerância e aceitação e proporcionar melhor ou pior suporte 
instrumental, informativo, material e afetivo, ou seja, a velhice reflete condições do sistema 
microssocial em que o idoso vive, condições essas que envolvem o sistema de crenças das 
pessoas e seus comportamentos. 
A dependência aprendida sugere que os comportamentos dependentes geram consequências 
físicas e sociais tendendo a manter e a aperfeiçoar-se, ao mesmo tempo que as tentativas de 
independência geram falta de atenção, negligência, censuras ou restrições e, assim, tendem 




Ambientes superprotetores e de baixa exigência geram dependência aprendida, o que deve 
ser visto como indicação para que os cuidadores familiares e profissionais não pensem 
ocuidado como algo que implica fazer para o idoso, mas como algo que envolve dar-lhe a 
ajuda necessária para que se comporte na medida de suas possibilidades. 
Os comportamentos dependentes estabelecem-se e mantêm-se porque asseguram a 
manutenção de contatos sociais e porque são uma forma de controlar aspetos específicos do 
ambiente social, como, por exemplo, a obtenção de respostas indicativas de atenção, 
piedade e condescendência. 
 













Figura 2 – Direitos dos idosos segundo a resolução 46/91 
 
Para Rosa Martins (2006), a sociedade contemporânea, tida como sociedade de consumo, 
rege-se por valores materiais o que implica ter como principal objetivo a rentabilização da 
produção em que se privilegiam apenas os indivíduos ativos. Em consequência, tudo isto 
exerce efeitos negativos sobre os cidadãos, criando situações “stressantes”, geradoras de 
doenças e que de algum modo poderão diminuir a capacidade produtiva da pessoa fragilizada. 
 O idoso sem autonomia é rapidamente excluído: 
- Do trabalho; 
- Das funções de aquisição de produção, manutenção e transmissão de conhecimentos; 
Sendo assim, não será difícil de prever que, nestas circunstâncias, ele tenda ao isolamento e 
ao isolar-se assuma cada vez mais uma situação de dependência. Neste cenário, o que nos é 
permitido observar, é a velhice e o envelhecimento da população. Este fenómeno encontra 
explicação no contexto da cultural ocidental, onde é dominante um modelo de 
desenvolvimento, assente fundamentalmente sobre mitos do crescimento económico e do 
produtivismo, do qual resulta uma visão redutora do homem e da sociedade, que se encontra 
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Para Rosa Martins (2006) fala-se no problema do envelhecimento como um fenómeno que 
preocupa cientistas e governantes, e que se faz acompanhar de um espectro de dificuldades 
relacionadas com: 
- O encargo dos idosos sobre as gerações futuras; 
- Os vários custos que o seu grande número representa; 
- A falência dos sistemas de reforma;- O conservadorismo e a falta de vitalidade e dinamismo 
que tal envelhecimento acarretará para as sociedades modernas (Fernandes, cit. por Rosa 
Martins 2006). 
 
Ao tornar-se um problema social, a velhice passou a mobilizar gente, meios, esforços e 
atenções considerados suficientes. A preocupação em encontrar soluções evidencia-se no 
aumento de estudos e de investigadores, que centram as suas atenções nas pessoas idosas. 
Decorrente deste processo de legitimação dos problemas sociais da velhice, constitui-se um 
campo de produção e gestão de bens especificamente orientados para os idosos e que tende a 
generalizar-se e a oferecer produtos diversificados. A evolução das relações entre gerações, 
bem como a produção e institucionalização de medidas especificamente orientadas para a 
velhice passou a designar-se por políticas de velhice, entendendo-se estas como: (Fernandes, 
cit. por Rosa Martins, 2006) 
“O conjunto de intervenções públicas, ou ações coletivas, cujo objetivo consiste em 
estruturar de forma explícita ou implícita as relações entre velhice e a sociedade”. 
 
Esta consciencialização social levou a que os encargos com os idosos que anteriormente eram 
da responsabilidade da família ou de particulares fossem transferidos para as instâncias 
despersonalizadas e burocratizadas, em que as relações entre os agentes se operam de forma 
anónima ignorando mutuamente as suas existências (Lenoir, cit. por Rosa Martins, 2006). Para 
Rosa Martins (2006) as alterações no quadro da política social, bem como o aumento da 
procura, repercutiram-se no alargamento da rede de instituições de alojamento para idosos, 
na medida em que, paralelamente às mudanças políticas, ocorriam as mudanças no tecido e 
contexto social. Em consequência emerge uma ação social que, na sua maior parte, é 
exercida por IPSS´s e outras organizações privadas apoiadas financeiramente pelo Estado, 
mediante protocolos de cooperação (Neves, cit. por Rosa Martins, 2006). 
 
Embora os apoios sociais e financeiros dirigidos aos idosos se continuem a revelar 
insuficientes podem sublinhar-se segundo a Direção-Geral da Segurança Social: 
 
Tabela 4 – Prestações Sociais para pessoas idosas existentes em Portugal (2016) 
 




Visam compensar a perda de remuneração de trabalho ou 
assegurar valores mínimos de subsistência ou de combate à 




Pensão de Velhice 
Pensão Social de Velhice 
Acréscimo vitalício de pensão 
Benefícios adicionais de saúde 
Complemento especial à pensão social de velhice 
Complemento solidário para idosos 
Complemento por cônjuge a cargo 
Suplemento especial de pensão 
 
 





Tabela 5 – Respostas Sociais para pessoas idosas existentes em Portugal (2016) 
 
 Natureza Finalidade 
Respostas Sociais Social 
Visam assegurar a prevenção e reparação das situações de 
carência e dependência, assegurando especial proteção aos 
grupos mais vulneráveis, designadamente das pessoas idosas 
em situação de dependência ou de carência económica ou 
social e podem ser desenvolvidas pelo Estado, pelas 
autarquias e por instituições privadas sem fins lucrativos. 
Acolhimento Familiar 
Centro de convívio 
Centro de Dia; Centro de Noite; 
Estruturas residenciais 
 




É de salientar que o envelhecimento humano não é só um problema demográfico, mas é 
sobretudo um fenómeno mais complexo que envolve aspetos socioculturais, políticos e 
económicos em interação dinâmica e permanente com a dimensão biológica e subjetiva dos 
indivíduos. Por isso, a reestruturação dos sistemas de reforma, os regimes de previdência 
social e o aumento das instituições de apoio à velhice são indicadores da preocupação e 
adaptação social ao fenómeno do envelhecimento. Devem ser estimuladas atividades de 
tempos livres variadas, contactos efetivos e sociais, relações familiares, formas de apoio e 
assistência na doença, na alimentação e na higiene. (Carvalho 2011) 
“ As pessoas idosas têm direito à segurança económica e a condições de habitação e convívio 
familiar e comunitário que respeitem a sua autonomia pessoal e evitem e superem o 
isolamento ou a marginalização social” (Constituição da República Portuguesa – Artigo 72.º) 
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“A política de terceira idade engloba medidas de caráter económico, social e cultural 
tendentes a proporcionar às pessoas idosas oportunidades de realização pessoal, através de 






3. A institucionalização 
 3.1. Significado das redes sociais de apoio 
  
Para Paúl (cit. por Rosa Martins, 2005) as redes sociais de apoio representam como as ligações 
humanas se estruturam como sistemas de apoio (para manutenção e promoção para a saúde 
das pessoas) e os recursos que são partilhados entre os membros desse sistema. Na literatura 
das redes é frequente encontrar termos diferentes, mas que pretendem significar aspetos 
semelhantes. Assim rede social, rede de suporte formal ou informal, rede natural de ajuda, 
serviços de suportes, etc., são termos muitas vezes usados indistintamente e nem sempre da 
forma mais adequada. Rede social refere-se às relações sociais e às suas características 
morfológicas e transacionais. A forma como as relações sociais estruturam os comportamentos 
quotidianos e são mobilizadas em cada circunstância específica, caracteriza a integração 
social da pessoa. Já a rede de suporte é diferente da rede social porque visa uma ajuda 
concreta às pessoas. Deste modo, podemos dividir as redes de apoio à pessoa idosa em dois 
grupos principais: 
- As redes de apoio formal (serviços estatais, segurança social e poder local);e, 
- As redes de apoio informal (famílias, amigos e vizinhos); 
 
As redes sociais de apoio revestem-se de importância crucial nos idosos dado que o 
sentimento de ser amado e valorizado, a pertença a grupos de comunicação e obrigações 
recíprocas, levam os indivíduos a escapar ao isolamento. 
 
Para Rosa Martins (2004) tem-se destacado sobretudo o papel do apoio social, destacando-se 
assim a importância dos aspetos cognitivos e interpessoais, dentro do paradigma cognitivo da 
psicologia contemporânea. Desta forma, as perceções que os indivíduos têm do apoio social e 
da sua disponibilidade dependem de variáveis situacionais: que passam pelo que acontece nas 
transações sociais, pelos aspetos da sua própria personalidade (por exemplo: capacidade do 
individuo para comunicar as suas necessidades e para pedir auxilio à sua rede social) e ainda 
de estilos cognitivos. 
Para Barrón (cit. por Rosa Martins, 2005), o apoio social é «um conceito interativo que se 
refere às transações que se estabelecem entre indivíduos». É genericamente definido como a 
utilidade das pessoas e nas quais se pode confiar ou com quem se pode contar em qualquer 
circunstância. Nesta perspetiva, o apoio assume-se como um processo promotor de assistência 
e ajuda através de fatores de suporte que facilitam e asseguram a sobrevivência dos seres 
humanos. Vaz Serra (cit. por Rosa Martins, 2005) define apoio social como «quantidade e 
coesão das relações que rodeiam de modo dinâmico um individuo». Trata-se portanto de um 
conceito interativo referente a transações entre indivíduos, no sentido de promover o bem-
estar físico e psicológico.  
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Trata-se de um processo dinâmico e transacional de influência mútua entre o indivíduo e a 
sua rede de apoio, num contexto que denomina de ecológico e que representa duas 
componentes. O “apoio” refere-se às atividades dos domínios instrumental e expressivo, 
enquanto o “social” reflete o vínculo da pessoa ao meio social que pode ser considerado em 
três vertentes: comunitária, de rede social e do relacionamento íntimo. Segundo Thoits e 
Matos e Ferreira (cit. por Rosa Martins, 2005),as necessidades sociais são: 
- A filiação; 
- O afeto; 
- A pertença; 
- A identidade; 
- A segurança, e 
- A aprovação; 
Estas podem ser satisfeitas mediante a provisão de ajuda a dois níveis: 
1. Socio-emocional: que engloba afeto, simpatia, compreensão, aceitação e estima de 
pessoas significativas; 
2. Instrumental: que compreende conselho, informação, ajuda com a família ou com o 
trabalho e ainda a ajuda económica. 
 
Recentemente tem-se salientado sobretudo o papel do apoio social percebido, enfatizando-se 
assim a importância dos aspetos cognitivos e interpessoais, dentro do paradigma da psicologia 
contemporânea. Segundo Cruz (cit. por Rosa Martins 2005) a análise das funções do apoio 
social revela que existem entre os autores aspetos comuns e aspetos divergentes. 
Segundo Oxford (cit. por Rosa Martins, 2005), depois de ter levado a cabo um estudo 
abrangente, propõe cinco funções de apoio social, que compreendem: 
- Suporte emocional; 
- Suporte de estima; 
- Suporte informativo; 
- Suporte instrumental e ainda socialização; 
Contrariamente e depois de analisar as diferentes formas de apresentação das funções de 
apoio social, Barrón (cit. por Rosa Martins, 2005) sugere um modelo mais simples e integrador 
que passa pelo: 
 - Apoio emocional que diz respeito à disponibilidade de alguém com quem se pode 
falar, e inclui as condutas que fomentam sentimentos de bem-estar afetivo. Estes fazem com 
que o sujeito se sinta querido, amado e respeitado e integram expressões ou demonstrações 
de amor, afeto, carinho, simpatia, empatia, estima; 
 - Apoio material e instrumental, que se caracteriza por ações ou materiais 
proporcionados por outras pessoas e que servem para revolver problemas práticos e/ou 
facilitar a realização de tarefas quotidianas. Este tipo de apoio tem como finalidade diminuir 




efetivo, quando o recetor percebe esta ajuda como apropriada. Se isto não acontece a ajuda 
é avaliada como inadequada, o que pode acontecer sempre que o sujeito sente ameaçada à 
sua liberdade ou se sente em divida; 
 - Apoio de informação, refere-se ao processo através do qual as pessoas recebem 
informações ou orientações relevantes que as ajuda a compreender o seu mundo e/ou 
ajustar-se às alterações que existem nele. 
 
Inspirado nos constructos de Cohen e Will, Cutrona e Russel, Powell e Enright, também Vaz 
Serra (cit por Rosa Martins, 2005) diferencia seis tipos de funções nomeadamente: 
 1. Apoio afetivo – faz com que as pessoas se sintam estimadas e aceites pelos outros, 
apesar dos seus defeitos, erros ou limitações, o que contribui para melhorar a auto-estima; 
 2. Apoio emocional - corresponde aos sentimentos de apoio e segurança que a pessoa 
pode receber e que a ajuda a ultrapassar os problemas; 
 3. Apoio percetivo – ajuda o indivíduo a reavaliar o seu problema, a dar-lhe outro 
significado e a estabelecer objetivos mais realistas; 
 4. Apoio informativo – constitui o conjunto de informações e conselhos que ajudam 
as pessoas a compreender melhor as situações complexas, facilitando a tomada de decisões; 
 5. Apoio instrumental – ajuda o individuo a resolver problemas através da prestação 
concreta de bens e serviços; 
 6. Apoio de convívio social – conseguido através do convívio com outras pessoas em 
atividades de laser ou culturais, que ajuda a aliviar as tensões e faz a pessoa sentir-se não 
isolada e participante de determinada rede social. 
 
Segundo Vaz Serra (cit. por Rosa Martins, 2005) o papel protetor das forças sociais sobre o 
homem e a sua influência no bem-estar e qualidade de vida são hoje indiscutíveis. 
Confirmam-no diversas investigações das quais se destacam as razões apontadas: 
- Estabelecerem elos afetivos mais firmes aumentando assim a segurança; 
- Contribuírem para a integração social dos indivíduos favorecendo o reconhecimento, valor e 
competências do indivíduo; 
- Possibilitarem as trocas (dar e receber) conselhos e informações orientadoras; 
- Proporcionarem aos seres humanos, a prestação de cuidados a outras; 
- Reforçam os efeitos produzidos pelo apoio social nos indivíduos.  
 
O apoio social terá um efeito direto sobre o bem-estar, fomentando a saúde 
independentemente do nível de stress, o que significa que quanto maior for o apoio social 
menor será o mal-estar psicológico experimentado e quanto menor for o apoio social maior 
será a incidência dos transtornos. Para além disso, o apoio social promove a adaptação dos 
indivíduos, quando estes são confrontados com situações normativas, contribuindo assim para 
o seu bem-estar físico e psicológico.  
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3.2. Institucionalização e a nova vida do idoso 
 
As Estruturas Residenciais (outrora designadas por “lares”) são uma resposta social, 
desenvolvida em equipamento, destinada ao alojamento coletivo, de utilização temporária ou 
permanente, para pessoas idosas (ou outras) em situação de maior risco de perda de 
independência e/ou de autonomia (Portaria n.º 67/2012 de 21 de Março). Proporcionam 
serviços permanentes e adequados às necessidades biopsicossociais das pessoas idosas.  
Para Kane et. al (2005) as instituições de longa permanência são necessárias não apenas 
porque os pacientes idosos têm doenças ou até mesmo limitações funcionais, mas também 
devido a falta de suporte social. 
 
Segundo Fernandes (1997) e Gomes (2000) “as instituições criadas são orientadas pelos 
princípios da prevenção da dependência e da integração das pessoas idosas na comunidade”  
Melo (1998) afirma que o ambiente residencial ocupa um lugar importantíssimo na vida da 
pessoa idosa (cit. por Rosa Martins 2006:136). A autora defende que a satisfação com o 
ambiente residencial surge ligada ao sentido de bem-estar psicológico do idoso, podendo a 
casa refletir também valores culturais as identidades pessoais dos indivíduos. 
 
As conclusões de um estudo levado a cabo por Paúl (1997) (cit. por Rosa Martins 2006) sobre 
“residências para idosos” mostraram que a insatisfação com a casa em que habitam ou a zona 
de residência em que estão inseridos nunca surgiu ao longo das inúmeras entrevistas que 
realizaram junto da população idosa. Já os problemas de saúde, que limitam o funcionamento 
dos idosos, e a falta de recursos económicos para fazer face a reparos necessários à 
manutenção da casa, apareceram inúmeras vezes como o fator próximo que antecedeu a 
institucionalização. Aliado a isto, acresce o facto de existir, nas pessoas idosas, uma 
diminuição das capacidades de adaptação, que as torna mais sensíveis ao meio ambiente que 
as rodeia e de ter a casa um valor simbólico na construção da identidade social do Ser 
Humano”. “Para Pimentel 2001 (cit. por Rosa Martins 2006) o conjunto de serviços e 
equipamentos que cada sociedade oferece aos seus idosos tem como objetivo melhorar as 
condições de vida. A institucionalização surge normalmente para a família ou para os idosos 
sem família como a última alternativa quando todas as outras são inviáveis. Se é verdade que 
a perda de autonomia física é um fator determinante na opção do internamento, e que 
muitos dos idosos que residem nos lares são fisicamente dependentes, o facto é que, 
associados a esta dependência física surgem outros fatores que por vezes condicionam mais 
fortemente a decisão” (cit. por Rosa Martins 2006). 
Assim, vários estudos têm confirmado que os problemas de saúde e perda de autonomia não 
surgem como principais fatores apontados para a decisão de internamento. O motivo mais 
frequente é o isolamento, ou seja, a existência de uma rede de interações que facilitem a 




necessidade. A falta de recursos, quer económicos quer habitacionais, também é 
frequentemente apontada como motivos para a institucionalização. 
 
Kane em 1997 (cit. por Rosa Martins 2006) realizou um estudo nos Estados Unidos sobre os 
fatores que pesaram na institucionalização: 
 











Fonte: Adaptado de Kane 1997 (cit. por Rosa Martins, 2006) 
 
Freitas, et. al 2002 (cit. por Rosa Martins 2006) no caso do Brasil, foram também analisados 
vários grupos institucionalizados e as conclusões resultantes demonstraram que os fatores de 
risco que levaram ao internamento foram: 
 









Fonte: Adaptado de Freitas, et.al 2002 (cit. por Rosa Martins 2006)  
Idade 
Diagnóstico 





Ausência de suportes sociais 
Pobreza 




Alta hospitalar recente 
Incontinência 
Ser do sexo feminino 
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Como se pode observar, os motivos principais ligam-se a fatores associados à saúde, às 
síndromes conhecidas por gigantes de geriatria com múltiplas causas e riscos acrescidos de 
perda de independência. 
A institucionalização leva ao abandono do seu próprio espaço conhecido e vivido, obrigando-o 
a reaprender a integrar-se num meio que lhe é limitativo e que, em muitos casos, assume o 
controlo de muitos aspetos da sua vida. (Paúl 1997, cit. por Rosa Martins 2006) 
 
Uma das questões que se levanta quando pensamos na institucionalização do idoso é a 
adaptação. A institucionalização do idoso implica um processo de adaptação e, visto que essa 
capacidade vai diminuindo com a idade, concluímos, portanto, que a probabilidades de 
desajustamento são cada vez maiores. A síndrome da não adaptação agrupa cognições, 
emoções e comportamentos que se traduzem em pessimismo, impotência, desespero, perda 
de controlo, falta de suporte social e dependência. (Carvalho, 2011) 
As adaptações morfológicas advêm de alterações ecológicas e as adaptações fisiológicas 
correspondem a alterações de certas funções ou da atividade metabólica geral dos 
organismos. As adaptações morfológicas e fisiológicas constituem estratégias de tolerância 
aos fatores ambientais, atuando como processos reguladores. Uma outra estratégia de 
adaptação consiste em evitar as limitações do meio, por adaptação do ciclo de vida ou do 
comportamento. (Oliveira,2007, cit. Por Carvalho 2011) 
O idoso é confrontado com uma realidade completamente nova e com a qual pode não estar 
apto para lidar. (Lemos, 2005, cit por Carvalho, 2011) 
Segundo Santos (cit. por Carvalho 2011) quanto maior o tempo de institucionalização, maior a 
debilidade do idoso, uma vez que a institucionalização promove o isolamento social e a 
inatividade física. Para que a integração do idoso seja positiva é necessário considerar as 
relações pessoais internas, ou seja, as que se estabelecem entre idosos e os restantes 
utentes, bem como o pessoal que tem a seu cargo os idosos. É igualmente importante, para a 
integração do idoso na instituição, fomentar as relações com o exterior, com a família e os 
amigos. É importante que o idoso saiba que se preocupam com ele e desenvolver relações que 
evitem o isolamento social e a solidão do idoso. Considera-se que o idoso apresenta uma boa 
adaptação se supera com eficiência as dificuldades, resolve os conflitos e consegue 
satisfações e realizações socialmente aceitáveis. Se, pelo contrário, vive sentimentos de 
medo, dependência, descontentamento, ansiedade, inferioridade, apatia e isolamento, então 
estamos perante uma má adaptação. (Bromley, cit por Carvalho 2011) 
 
Segundo Boechat et.al (2013) a mudança do idoso da sua casa para a Estrutura Residencial 
para Pessoas Idosas é um grande desafio. A instituição necessitará de vários dados sobre o 
idoso e de seus familiares, tais como identificação, história de vida e relacionamento 
familiar, anamnese e avaliação de enfermagem e aplicação de testes de avaliação. Sendo 
valiosa a informação, a família poderá prepara-la com antecedência, esclarecendo itens 





 - Grau de dependência para a mobilidade; 
 - Detalhes sobre cuidado pessoal; 
 - Grau de privacidade a que está habituado; 
 - Nível de suficiência para a alimentação; 
 - Opinião sobre ter um companheiro de quarto; 
 - Insegurança, como medo do anoitecer (por exemplo); 
 - Esclarecimento sobre a religião: se é parte importante da vida, se frequenta serviço 
religioso e se deve continuar hábitos rotineiros agradáveis, como ver programas especial de 
TV, caminhar após o desjejum ou ler o jornal; 
 - Preferência musical, artes, trabalhos manuais, desportos, jardinagem. 
 
Com o atrás descrito é importante capacitar as instituições e os seus profissionais para que a 
qualidade de vida e a satisfação dos idosos seja sentida. 
As ERPI devem “proporcionar cuidados e ser um lugar bom para viver. Os seus serviços devem 
organizar-se tendo em vista a satisfação das múltiplas necessidades, de caracter material, 
emocional e espiritual que os idosos apresentam para uma vida diária satisfatória, como 
indivíduos e como participantes da vida comunitária, incluindo, necessariamente, a 
assistência integral à saúde” (Kane 1987, cit. por Boechat et.al. 2013)   
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4. Qualidade de vida na terceira idade: um conceito subjetivo e 
objetivo 
 4.1. Qualidade de vida em instituições de apoio 
 
Para a Organização Mundial de Saúde a qualidade de vida é um conceito amplo e subjetivo 
que inclui de forma complexa a saúde física da pessoa, o seu estado psicológico, o nível de 
independência, as relações sociais, as crenças e convicções pessoais e a sua relação com 
aspetos importantes do meio ambiente. (WHO 2002, cit. por Almeida et.al. 2012) 
A mesma organização define envelhecimento ativo como o processo de otimização das 
oportunidades para a saúde, participação e segurança, para melhorar a qualidade de vida das 
pessoas que envelhecem. Baseia-se essencialmente em 3 pilares: 
1. Diminuição do risco de doença e/ou incapacidade; 
2. Promoção do estado de saúde mental; 
3. Perfeita integração na sociedade; 
 
Veríssimo (2014) considera que o envelhecimento bem-sucedido pressupõe uma capacidade 
de resposta adaptativa aos desafios endógenos e exógenos relacionados com o avanço da 
idade. Os aspetos e os desafios que o envelhecimento da população envolve são problemas da 
sociedade em geral e dos profissionais de saúde em particular, o que torna este tema sempre 
atual, exigindo uma análise multidisciplinar.  
O aumento da esperança média de vida só constitui um progresso real da sociedade se não se 
acompanhar de uma diminuição da qualidade de vida das pessoas, surgindo o conceito de 
“esperança média de vida sem incapacidade”, ou seja o número de anos que se espera, 
sintetizando na famosa frase da OMS que nos diz: “dar mais vida aos anos e não apenas mais 
anos à vida”. Neste sentido é importante referenciar os princípios de atuação das 
instituições. 
 
Tabela 8 – Princípios das instituições 
 a) Qualidade, eficiência, humanização e respeito pela individualidade; 
 b) Interdisciplinaridade; 
 c) Avaliação integral das necessidades do residente; 
 d) Promoção e manutenção da funcionalidade e da autonomia; 
 e) Participação e co-responsabilização do residente ou representante legal ou 
familiares, na elaboração do plano individual de cuidados. 
Estes princípios vão encontro do que se pretende com a qualidade de vida na terceira idade. 
 





Segundo a OMS, (cit. por Afonso 2011) a qualidade de vida é a perceção que o individuo tem 
da sua vida no seu contexto cultural, no seu sistema de valores e em relação aos seus 
objetivos, as expectativas e preocupações. Não só é considerada como “saúde física”, como 
outras dimensões psicológicas, sociais e ambientais. 
 
Para a percussão da qualidade de vida em IPSS´s e segundo o manual de processo-chave da 
Segurança Social é necessário assentar a prestação de serviços no modelo de Qualidade de 
vida para a população idosa que assenta em 6 domínios fundamentais: (manual WHOQOL-OLD)  
 
Tabela 9 – Modelo de qualidade de vida para a população idosa 
Habilidades Sensoriais 
Reporta ao estado de funcionamento sensorial da pessoa, tendo ainda em consideração o impacto da 
perda de habilidades sensoriais na qualidade de vida. Ao estar focalizada nos sentidos (por exemplo, 
audição, visão, olfato), a análise desde domínio implica, designadamente, a identificação de 
necessidades em termos de utilização de ajudas técnicas e a sinalização de estratégias de 
compensação/alternativas já implementadas ou a implementar. 
 
Autonomia 
Refere-se à independência, à capacidade ou liberdade de viver de forma autónoma e tomar 
decisões. Assim, para além da recolha, analise e interpretação de informação, no sentido de conduzir 
a decisões conscientes, inclui as áreas de mobilidade e realização de atividades de vida diária. A este 
nível podem ser exploradas questões com o locus de controlo que a pessoa sente ter sobre a sua 
própria vida, bem como aquele que demonstra ter através da narração de episódios de tomada de 
decisão. Para aqui contribui também a identificação das tarefas que o individuo realiza 
autonomamente ou para as quais necessita de apoio, considerando os diferentes graus de apoio 
possíveis. 
 
Atividades passadas, presentes e futuras 
Relativo à satisfação sobre as conquitas na vida e coisas a que se anseia, este domínio remete para 
a integração narrativa do ciclo de vida do individuo, com particular ênfase nos papéis e atividades 
desempenhadas. Em jeito de balanço orientador da ação futura, são identificadas as áreas de 
realização e de reconhecimento pessoal e social do indivíduo, de modo a apoiar a construção de um 
projeto de vida baseado na combinação virtuosa das atuações realizadas com as atualmente 




Assente na participação nas atividades quotidianas, especialmente na comunidade, este domínio 
implica a presença em contextos vivenciais e o envolvimento em papéis e atividades de idêntico cariz. 
Além da implementação de competências de vida em comunidade, inclui a densidade da rede social 
de apoio (por exemplo, familiares, amigos, sócios de uma mesma associação), bem como a 
proximidade e intensidade dos contactos. No sentido da efetiva inclusão social, implica ainda a 
capacidade de afetar e ser afetado pelos dinamismos sociais. 
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Morte e Morrer 
Relacionado com a integração das narrativas vivenciais requeridas pelo domínio anterior, o presente 
domínio remete para a preparação para o luto de pessoas próximas (por exemplo, companheiro/a, 
irmãos, amigos, outras pessoas residentes na Estrutura Residencial), bem como para a organização 
psicossocial da conclusão do seu próprio ciclo de vida. Assim sendo, este domínio integra as 
preocupações, inquietações e temores sobre a morte e sobre morrer, numa logica de promoção da 
assimilação funcional e ajustada desse momento como parte integrante da vida. 
 
Intimidade 
Considerando a importância das vivências afetivas do individuo, refere-se à capacidade de ter 
relacionamentos pessoais e íntimos. Inclui a satisfação da pessoa com as relações afetivas, amorosas e 
sexuais que estabelece, na relação entre as suas expectativas e os resultados alcançados percebidos. 
Integra ainda as atitudes e os comportamentos adotados em relação aos outros. 
 
Fonte: Manual de processos-chave da Segurança Social - ERPI 
 
Todas as estratégias e atividades a realizar com o utente em sede de avaliação das 
necessidades e dos potenciais deverão ter por base a matriz conceptual referida, para que o 
serviço a prestar pela Estrutura Residencial tenha como referencial de intervenção o 
envelhecimento ativo nas dimensões: biológica, intelectual e emocional, potenciando assim 




4.2. Caracterização do impacto psicológico da institucionalização: 
ansiedade, depressão e défices cognitivos - como afetam a perceção do 
meio 
 
Rodrigues (2013) diz que a saúde mental é indispensável para o bem-estar geral do individuo 
e da sociedade. No entanto, ainda é reduzida a atenção dispensada aos transtornos mentais 
em comparação com a saúde física, apesar de se projetar um aumento no quantitativo de 
indivíduos portadores de transtornos mentais, tendo em vista o envelhecimento populacional. 
 
Ansiedade 
Para Sharp (2004) a “ansiedade é um intenso nervosismo ou inquietação que afeta a 
capacidade de funcionar”. Tanto o nervosismo como a inquietação constituem uma resposta 
normal a uma situação de ameaça ou stress. 
A qualidade de vida e a capacidade de realizar tarefas diárias podem ser afetadas com 
gravidade pelas perturbações de ansiedade. Estas perturbações são comuns nas pessoas com 
idade avançada. Muitos idosos já sofreram de uma perturbação de ansiedade anteriormente 
no decurso das suas vidas, enquanto outros desenvolvem a doença pela primeira vez já com 
idade avançada. 
Fazem parte dos transtornos de ansiedade: 
 □ Agorafobia; 
 □ Pânico; 
 □ Fobias; 
 □ Transtorno de ansiedade generalizada – é caracterizado por uma preocupação 
excessiva, irreal e generalizada acerca de diversos eventos ou atividades, ocorrendo na 
maioria dos dias por ao menos 6 meses; 
 □ Transtorno obsessivo compulsivo; 
 □ Transtorno de estresse pós-traumático; 
 □ Transtorno de estresse agudo; A ansiedade nos idosos pode estar presente como 
desordem primária, porém é mais frequentemente associada a outras doenças (neurológicas, 
cardiovasculares, respiratórias, endócrinas, gastrointestinais, imunológicas e relacionado com 
medicamentos: uso ou abstinência), especialmente a depressão maior e a demência em 
idosos. 
 
Em geral a ansiedade manifesta-se sob a forma de agitação física e ou descontrolo verbal, 
além de associar prejuízos nas funções executivas. (Frank e Rodrigues, 2013)  
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Os transtornos depressivos estão entre as 10 principais causas de anos de vida ajustados por 
incapacidade, independentemente do sexo e idade. Porém, quando apenas a componente 
incapacidade da carga é avaliado, a depressão passa a ser a causa mais importante de anos de 
vida (vividos) com incapacidade, independentemente da idade e sexo. 
Esses indicadores traduzem a necessidade de uma olhar diferenciado para a possibilidade de 
diagnóstico de depressão em idosos, uma vez que ainda é comum a atribuição errônea dos 
sintomas depressivos ao processo de envelhecimento, por parte do próprio idoso, de seus 
familiares e de alguns profissionais de saúde… este cenário gera um elevado custo para o 
individuo, para a família e para a sociedade, composto por fatores como o custo dos serviços 
sociais e de saúde, a redução na produtividade ou perda de emprego e o impacto negativo na 
mortalidade prematura. 
“Os transtornos depressivos apresentam significativa prevalência entre indivíduos idosos da 
comunidade, variando entre 4.8 e 14.6%. Quando os estudos de prevalência se referem a 
idosos hospitalizados ou institucionalizados, os resultados são ainda maiores, atingindo 22%.” 
(Rodrigues et al 2013) 
Rodrigues et al (2013) apresenta os subtipos de depressão mais frequentes nos idosos: 
 □ “Depressão vascular: caraterizada por redução do interesse, retardo psicomotor, 
prejuízo na perceção e pouca agitação ou sentimento de culpa, além de uma possível piora na 
incapacidade. Dentre os sintomas cognitivos mais presentes, estão o deficit de fluência verbal 
e a anomia. Deve ser suspeitada quando o primeiro episódio ocorre em idade mais avançada 
(mais de 85 anos) e não tem relação com a história de doença familiar”;  
 
 □ “Síndrome depressão: disfunção executiva: causada por uma proeminente disfunção 
frontoestriatal e caracterizada por retardo psicomotor, redução de interesse, dano nas 
atividades instrumentais de vida diária, insight limitado e sinais vegetativos. Essa síndrome 
apresenta resposta pobre, lenta e instável aos antidepressivos e requer um cuidadoso plano 
de acompanhamento”;  
 
 □ Depressão psicótica: mais frequentes em idosos que nos adultos jovens, associa-se a 
alucinações e/ou delírios (culpa, hipocondria, niilismo, persecutório e de ciúmes),com maior 
risco de comportamento de auto-lesão;  
 
 □ Depressão melancólica: caracterizada por incapacidade de reagir a estímulos 
positivos, piora do humor pela manha, sentimento de culpa excessivo, despertar precoce, 
marcante retardo ou agitação psicomotora, perda de apetite ou peso. 
 




 □ Historia clinica atual e pregressa, incluindo a história psiquiátrica do próprio 
paciente e de seus familiares e ideação suicida; 
 □ Uso de medicamentos; 
 □ Funcionalidade; 
 □ Avaliação psicológica (eventos stressores): 
 □ Avaliação cognitiva e social, incluindo inserções laborativas, de lazer, suporte 
social/familiar, rede de relacionamentos e estrutura económica; 
 □ Investigar doenças clinicas que possam estar colaborando para a depressão, com os 
seus exames específicos (p.e. eletrocardiograma) 
Existem várias escalas diagnósticas validadas para rastreio de depressão ou verificação de 
gravidade de seus sintomas. A aplicação de uma escala contribui para a investigação 
diagnóstica e reduz a possibilidade do subdiagnóstico por expor objetivamente a 
sintomatologia, mas nunca deve ser utilizada isoladamente como critério diagnóstico. Existem 
várias escalas para a avaliação, como a Escala de Depressão Geriátrica, que irá fazer para 
deste estudo. 
 
Os fatores de risco para sintomas depressivos são: 
 □ Doença cerebrovascular; 
 □ Idade; 
 □ Género; 
 □ Estado civil; 
 □ Doença psiquiátrica; 
 □ Outros eventos de saúde; 
 □ Uso de medicamentos; 
 □ Escolaridade; 
 □ Viuvez; 
 □ Institucionalização – a presença de sintomas depressivos na admissão em instituição 
de longa permanência é um fator preditor de depressão, assim como a falta de visitas ao 
idoso institucionalizado; 
 □ Traumas psicológicos; 
 □ Suporte social; 
 □ Outros fatores de risco social. 
 
Para Afonso (2011) várias investigações em diversos países sugerem uma incidência de 
depressão mais elevada nos idosos que se encontrem institucionalizados do que aqueles que 
residem em comunidade. Contudo, alguns estudos sobre este tema desenvolvidos em Portugal 
não apoiam este resultado, indicando incidências equivalentes de depressão para idosos 
residentes em comunidade e em instituições. 
“Costa 2005 cit. por Afonso (2011) desenvolveu uma investigação em Portugal sobre a 
incidência da depressão em idosos de instituições e da comunidade. De acordo com os 
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resultados, a grande maioria dos idosos participantes no estudo apresentava depressão. 
Quando se compara a incidência dos dois tipos de depressão avaliados (minor e major), os 
dados indicam que a depressão minor é significativamente superior na comunidade e que a 
depressão major apresenta uma incidência semelhante nos dois contextos. Relativamente à 
incidência de depressão major nos idosos que se encontram em instituições, os resultados do 
estudo de Costa (2005) não vão ao encontro do que é referido por outros estudos, que 
indicam que a incidência de depressão major é superior nos idosos que se encontram em 
instituições. Para Afonso (2011) e segundo a análise que realizou em diferentes investigações, 
os fatores que parecem aumentar o risco de depressão na velhice são os seguintes: 
 







Fonte: Afonso (2013) 
 
No mesmo sentido “um estudo feito a várias instituições objetivadas para residências de 
idosos mostra, que a maior parte das instituições para idosos retira toda a privacidade aos 
seus utentes, com sujeição a controlo e dependência face à regulamentação interna. Além 
disso, acrescenta que a institucionalização e respetivo desenraizamento leva mais 
rapidamente à deterioração, e a uma maior incapacidade física e mental. Uma outra 
conclusão é que as perturbações psiquiátricas são mais frequentes em idosos 
institucionalizados”. (Borges 2000, cit. por Rosa Martins 2006) 
 
“De acordo com Ballone (2001), observa-se frequentemente que o idoso deprimido passa por 
uma importante deteriorização do seu estado geral e por um decréscimo significativo da sua 
qualidade”. (Rosa Martins et.al. 2012) 
É necessário, neste sentido prevenir e tratar a depressão. Prevenir e tratar a depressão antes 
da institucionalização e após a institucionalização. Existem, neste sentido, dois tipos de 
grupos de tratamento para a depressão: os biológicos (farmacologia, electroconvulsoterapia, 
estimulação magnética transcraniana e fototerapia) e o não biológico (psicoterapia). 
O tratamento da depressão visa a eliminação dos sintomas, a prevenção de recorrências ou 
recaídas, a prevenção da piora de outras patologias presentes e de mortalidade por suicido ou 
por outras causas associadas, a melhora cognitiva e funcional e o apoio para que os pacientes
Género Feminino 
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possam lidar com as suas dificuldades. A associação entre essas opções eleva o potencial de 
resposta do paciente. 
 
Défice cognitivo 
Segundo Tamai et al (2013) a cognição tem sido vista como uma função cortical que pode ser 
dividida em subfunções distintas, tais como atenção, orientação, memória, organização visuo-
motora, raciocínio, função executiva, planejamento e solução de problemas. A conceituação, 
em geral, ilustra a cognição como a capacidade do individuo de adquirir e usar informação, a 
fim de adaptar-se às demandas do meio ambiente. A capacidade para adquirir uma 
informação envolve habilidades para processar a informação ou a capacidade para entender a 
nova informação, organizá-la, assimilá-la e integrá-la com as experiências anteriores. Ou 
seja, as funções cognitivas incluem o uso espontâneo de estratégias eficientes de 
processamento, as habilidades para ter conhecimento prévio quando necessário e a 
consciência da própria capacidade cognitiva. 
Deste modo, uma disfunção cognitiva pode afetar a capacidade funcional em todas as esferas 
da vida: social e interpessoal, trabalho, lazer e atividades da vida diária. Nas situações 
sociais, as disfunções cognitivas podem interferir na habilidade do individuo para entender e 
integrar precisamente todas as partes de uma situação. Tarefas individuais podem ser 
desempenhadas ineficientemente. O individuo pode ser incapaz de decidir o que tentar 
primeiro, o que priorizar ou como quebrar uma tarefa em passos. Um tempo excessivo pode 
ser despendido, processando-se detalhes não essenciais. Além disso, um paciente 
cognitivamente comprometido pode ter dificuldade em manter uma recordação de eventos 
anteriores e associar informações relacionadas entre si. Com a presença de disfunção 
cognitiva é necessário, reabilitar. 
O objetivo da reabilitação cognitiva é capacitar os indivíduos e familiares a conviver, lidar, 
contornar, reduzir ou superar as deficiências cognitivas. A reabilitação cognitiva consiste, 
basicamente, em estratégias desenvolvidas e aplicadas em técnicas cognitivas, primeiramente 
para a restauração clinica de funções e secundariamente para a compensação de funções, 
com o objetivo de minimizar os distúrbios de atenção, de linguagem, de processamento 
visual, memória, raciocínio e resolução de problemas, além das funções executivas. 
 
Neri (2013) refere que o declínio cognitivo pode prejudicar a capacidade dos idosos de cuidar 
da própria saúde, uma vez que determinam prejuízos nas seguintes competências: 
compreender informações sobre a medicação; seguir instruções médicas; acionar os recursos 
do convênio de saúde; compreender contratos e leis; responder prontamente a situações de 
alerta concernentes à saúde; fazer inferências; reunir o maior número de informações para 
depois tomar decisões e descartar falsas informações que aparentemente são verdadeiras 
porque alguns de seus elementos são familiares. 
Os idosos, seus comportamentos e suas condições estruturais e funcionais selecionam aspetos 
do meio e moldam-nos às suas necessidades. O ambiente desempenha papel primordial na 
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determinação das competências de vida diária, na medida em que oferece as contingências 
económicas, sociais, educacionais, ergonômicas e arquitetónicas sob as quais as competências 
comportamentais se expressam. Entre as funções desempenhadas pelo ambiente contam-se as 
seguintes: 
- Oferta de condições físicas (poluição/ruido/transito/clima) 
- Transporte; 
- Segurança e proteção física; 
- Recursos financeiros; 
- Cuidados de saúde; 
- Proteção social; 
- Oportunidades para adquirir novas informações e habilidades; 
- Oportunidades para recreação e lazer. 
Para Lawton 1991 cit. por Neri (2013) à medida que a competência declina e o 
comportamento torna-se crescentemente determinado por fatores externos, é necessário 
manejar o ambiente para que os idosos possam viver mais dignamente e com mais segurança 
e bem-estar.  
Para os idosos com défices cognitivos e mesmo para aqueles que não os apresentam é 
necessários recorrer a determinadas recomendações, tais como: 
- Assegurar a privacidade; 
- Dar oportunidade para a integração social; 
- Dar oportunidade para o exercício de controlo pessoal, liberdade de escolha e autonomia; 
- Personalizar o tratamento, objetos e locais; 
- Facilitar a discriminação de estímulos visuais, tácteis e olfatórios; 
- Planejar ambientes bonitos e agradáveis; 
- Tornar o ambiente mais familiar flexível para o atendimento de novas necessidades; 
- Tornar o ambiente mais familiar por meio de referências históricas, objetos familiares, 
arranjos tradicionais de mobiliário e contato com a natureza; 
- Facilitar a orientação espacial; 
- Assegurar a segurança física; 
- Facilitar o acesso a equipamentos e o funcionamento na vida do dia-a-dia; 
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Capitulo II – Enquadramento institucional 
(TECTO – Centro Social do Telhado) 
5. Caracterização da instituição: TECTO – Centro Social do 
Telhado 
 
O Tecto – Centro Social do Telhado é uma IPSS reconhecida como pessoa coletiva de utilidade 
pública, com registo n.º119/99, efetuado em 05/08/1999 no D.R. III série, n.º 3 em 5 de 
Janeiro de 2000, com sede na Rua da Cerca, na freguesia do Telhado, concelho do Fundão, 
com o número de contribuinte 504 246 178 e número de Segurança Social 20007429502.  
 
A presente resposta social funciona de acordo com a legislação em vigor: 
- Decreto – Lei n.º 172 – A/2014, de 14 de Novembro – Aprova o Estatuto das IPSS; 
- Portaria n.º 196-A/2015, de 1 de Julho – define critérios, regras e formas em que assenta o 
modelo específico da cooperação estabelecido entre o Instituto da Segurança Social, I.P, (ISS, 
I.P) e as instituições particulares de solidariedade social; 
- Portaria n.º 67/2012, de 21 de Março – Define as condições de organização, funcionamento e 
instalação a que devem obedecer as estruturas residenciais para pessoas idosas; 
- Decreto – Lei n.º 33/2014, de 4 de Março – Define o regime jurídico de instalação, 
funcionamento e fiscalização dos estabelecimentos de apoio social geridos por entidades 
privadas, estabelecendo o respetivo regime contraordenacional; 
- Protocolo de Cooperação em vigor; 
- Circular n.º 4/2014 da Direcção-Geral da Segurança Social e demais circulares de 
orientações técnicas; 
- Manual de Processos-Chave – Estrutura Residencial para Idosos – Segurança social. 
 
O Ministério do Trabalho e da Segurança Social – Programa de Cooperação para o 
Desenvolvimento da Qualidade e da Segurança das Respostas Sociais – pretende que as 
organizações, com respostas sociais protocoladas com o Estado, adotem ou se orientem pelos 
Modelos de Avaliação da Qualidade das Respostas Sociais e alcancem um nível mínimo de 
qualidade (Nível C), uma qualidade que não deve ser apenas legislativa, mas percetível aos 
utentes.  
Trata-se de um Programa assinado em Março de 2003 entre o então Ministério da Segurança 
Social e do Trabalho, a Confederação Nacional das Instituições de Solidariedade, a União das 
Misericórdias e a União das Mutualidades Portuguesas. 
O Programa enquadra-se na estratégia prioritária do Governo para garantir aos cidadãos o 





Os Manuais de Gestão da Qualidade são referenciais que visam o desenvolvimento e 
implementação de um Sistema de Gestão da Qualidade nas Respostas Sociais, permitindo uma 
melhoria significativa da sua organização e funcionamento. Têm como objetivo a 
implementação e avaliação de um Sistema de Gestão da Qualidade nas respostas sociais, 
reunindo os princípios e conceitos de excelência que estabelecem os padrões de desempenho 
e os necessários critérios quantificáveis, que implementados de forma gradual, permitem 
avaliar todo o trabalho realizado, medindo a satisfação e perceção dos utentes, colaboradores 
e parceiros de uma determinada resposta social. 
  
A sua elaboração teve como referências a norma NP EN ISO 9001:2000 – Sistemas de Gestão da 
Qualidade, e o Modelo de Excelência da European Foundation for Quality Management 
(EFQM). A melhoria contínua da qualidade dos serviços prestados é a sua filosofia base, pelo 
que foram estabelecidos três níveis de exigências relativas aos requisitos do Sistema de 
Gestão da Qualidade (C, B e A), permitindo a sua implementação gradual ao longo do tempo. 
  
Para além das diretrizes do programa anterior o TECTO guia-se maioritariamente pelo Projeto 
Qual_Idade, candidatado e aprovado pela Iniciativa Comunitária EQUAL em 2005 baseado na 
norma ISO 9001:2000. 
Um dos objetivos centrais do projeto, consistiu no esforço em contribuir para a conciliação de 
três princípios que se consideram fundamentais na qualificação de respostas sociais. Por um 
lado, o princípio da normatividade, segundo o qual se procura facilitar e fundamentar a 
adoção e incorporação dos normativos produzidos pelas entidades públicas competentes, no 
quadro das políticas de qualificação de cada sector. Por outro, o princípio da adaptabilidade, 
que consagra a premência de que as estratégias de desenvolvimento de processos e sistemas 
da qualidade garantam a preservação da especificidade de cada organização, nomeadamente 
no que se refere aos seus traços identitários, inserção territorial e escala. Por último, um 
princípio de transversalidade, que traduz a preocupação em que os produtos resultantes do 
projeto sejam facilmente apropriáveis por entidades com distinta natureza jurídica 
(organizações públicas, privadas e da economia social). A par com as respetivas entidades 
reguladoras, assumiu a necessidade de se constituir a partir da integração de três dimensões, 
que se consideram essenciais no desenvolvimento de políticas e estratégias de qualificação de 
respostas sociais: 
 ● Dimensão reguladora e regulamentar, assegurada pelo Instituto de Segurança Social 
(ISS), Instituto da Qualidade em Saúde (IQS) e Direção Geral de Saúde (DGS); 
 ● Dimensão normalizadora e técnica, assegurada pelo Instituto Português da 
Qualidade (IPQ) e pelo Centro de Formação Profissional para a Qualidade (CEQUAL); 
 ● Dimensão empírica, decorrente da participação da Santa Casa da Misericórdia de 
Lisboa (SCML, entidade interlocutora junto da Iniciativa Comunitária EQUAL), da Santa Casa 
da Misericórdia de Arruda dos Vinhos (SCMAV) e da União das Misericórdias Portuguesas (UMP). 
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Em conformidade com o atual Manual de Processos-Chave de Estrutura Residencial para Idosos 
do Ministério da Solidariedade e da Segurança Social “as organizações tendem atualmente a 
procurar a implementação de sistemas de gestão da qualidade, tendo como objetivo principal 
a melhoria permanente da qualidade do serviço prestado, da satisfação dos seus utentes, 
financiadores e outras partes interessadas e consequentemente a sustentabilidade da própria 
organização.” 
 
Neste sentido e verificando que a instituição está de momento a realizar esforços para a 
implementação de um próprio Manual de Qualidade surge de imediato a necessidade de 
analisar a satisfação dos utentes face aos serviços atualmente prestados pelo TECTO – Centro 
Social do Telhado. 
Pretende-se ir ao encontro das diretrizes do Sistema de Gestão da Qualidade sendo a 
primordial a “focalização nas pessoas, com o objetivo de satisfazer as suas necessidades e 
conseguir a máxima satisfação dos utentes”. 
 
A ERPI é uma das respostas sociais do TECTO – Centro Social do Telhado. Além de ERPI, a 
IPSS´s tem ainda a resposta social de Centro de Dia, com 28 utentes e a reposta social de 
Serviço de Apoio Domiciliário com 20 utentes. 
 
As infraestruturas do TECTO – Centro Social do Telhado são compostas por: 
 a) 1 Quarto de casal, 5 duplos, 2 triplos e 3 individuais (todos com casa de banho 
privativa); 
 b) 1 Casa de banho com banho assistido; 
 c) 1 Solário/sala de estar; 
 d) 1 Sala de atividades/estar; 
 e) 1 Sala de refeições; 
 f) 1 Gabinete médico e de enfermagem; 
 g) 1 Receção e sala de visitas; 
 h) 1 Gabinete técnico e 1 gabinete de administração; 
 i) 1 Sala de reuniões; 
 j) 1 Lavandaria; 
 k) 1 Cozinha; 
 l) 1 Sala de pessoal, vestiários e casa de banho; 
 m) Garagem; 
 
O TECTO para atingir os seus objetivos é coordenado por uma Direção que delega as 
competências de coordenação num técnico com formação para o efeito, exercendo este, 




 a) Dirigir o serviço, assumindo a responsabilidade pela organização, planificação, 
execução, controlo e avaliação; 
 b) Garantir a qualidade dos serviços prestados; 
 c) Sensibilizar os colaboradores no que respeita aos problemas dos utentes. 
 
O quadro de pessoal desta instituição é definido de acordo com a legislação/normativos em 
vigor, sendo: 
- Uma diretora técnica; 
- Uma técnica superior de serviço social; 
- Uma gerontóloga; 
- Um médico; 
- Um fisioterapeuta; 
- Uma enfermeira; 
- Uma cozinheira; 
- Duas ajudantes de cozinha; 
- Doze ajudantes de ação direta;  




A ERPI é uma resposta social desenvolvida em equipamento, que consiste na prestação de um 
conjunto de serviços de apoio a pessoas idosas, com total ou parcial autonomia, através de 
alojamento coletivo (de utilização temporária ou permanente), fornecimento de alimentação, 
cuidados de saúde, higiene, tratamento de roupa, conforto, acompanhamento ao exterior e 
vigilância 24 horas por dia. Desenvolve também atividades, fomentando o convívio, animação, 
cultura e ocupação de tempos livres. 
São objetivos da ERPI: 
 a) Proporcionar serviços permanentes e adequados à problemática biopsicossocial das 
pessoas idosas; 
 b) Contribuir para a estabilização ou retardamento do processo de envelhecimento; 
 c) Criar condições que permitam preservar e incentivar a relação interfamiliar; 
 
São admitidas na resposta social ERPI: 
 1. Pessoas de ambos os sexos; 
 2. Possuir idade igual ou superior a 65 anos, salvo casos excecionais a considerar 
individualmente; 
 3. Poderão ser admitidas pessoas que não preencham as condições dos números 
anteriores, desde que a sua situação familiar, socioeconómica, de saúde ou de isolamento, 
justifique o apoio neste serviço; 
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 5.2. Serviços Prestados 
 
1. O TECTO – Centro Social do Telhado assegura a prestação dos seguintes serviços: 
 a) Alojamento em quarto duplo, triplo ou individual; 
 b) Vigilância permanente;  
 c) Alimentação adequada às necessidades dos utentes, respeitando as prescrições 
médicas; 
 d) Cuidados de higiene pessoal; 
 e) Tratamento de roupa; 
 f) Higiene dos espaços; 
 g) Atividades de animação sociocultural, lúdico-recreativas e ocupacionais que visem 
contribuir para um clima de relacionamento saudável entre os utentes e para a estimulação e 
manutenção das suas capacidades físicas e psíquicas; 
 h) Apoio no desempenho das atividades da vida diária; 
 i) Cuidados de enfermagem, bem como o acesso a cuidados de saúde; 
 j) Administração de fármacos, quando prescritos; 
 k) Acompanhamento a consultas e exames ao exterior; 
 l) Acompanhamento ao exterior para a prestação de serviço do interesse do utente, 
devidamente justificado e marcado; 
 m) Marcação de roupa; 
 n) Outros serviços solicitados pelo utente ou responsável por este, desde que a 
instituição reúna condições para a efetivação do serviço. 
 
2. A estrutura residencial permite: 
 a) A convivência social, através do relacionamento entre os utentes e destes com os 
familiares e amigos, com os cuidadores e com a própria comunidade, de acordo com os seus 
interesses; 
 b) A participação dos familiares ou responsáveis no apoio ao utente sempre que 
possível e desde que este apoio contribua para um maior bem-estar e equilíbrio psicoafectivo 
do utente; 
 
3. A ERPI pode, ainda, disponibilizar outro tipo de serviços, visando a melhoria da qualidade 
de vida do utente, nomeadamente, cuidados de imagem, transporte e outros;  
 
Na admissão dos utentes, marca-se uma entrevista com o utente e familiar, com a finalidade 
de aprofundar um conjunto de informações pertinentes sobre as necessidades, hábitos e 
expectativas iniciais do cliente, de forma a identificar e organizar os serviços a prestar. No 
final estão identificados: 
- Caracterização do agregado familiar do cliente; 




- Identificação do contexto habitacional; 
- Descrição das condições de vida do utente; 
- Relatório médico com a indicação da situação de saúde e indicação terapêutica; 
- Capacidades funcionais do utente; 
- Cuidados de medicina física e de reabilitação; 
- Diferentes necessidades e interesses do cliente ao nível quotidiano, social, cultural, 
emocional, de saúde, físico, económico e espiritual; 
- Hábitos, estilos de vida, preferências e expectativas sobre as atividades quotidianas do 
utente: alimentares, ocupação do tempo, atividades lúdicas, culturais – especialmente sobre 
aquelas que se relacionam com os serviços a prestar; 
- Representações do utente sobre a sua situação de idoso e senescência, o seu projeto de 
vida, as suas necessidades e expectativas relativamente aos serviços e colaboradores da 
resposta social. 
Após a recolha destes dados, faz-se uma avaliação das necessidades e dos potenciais do 
utente e elabora-se um plano individual para a executar todas as necessidades, expectativas 
e potenciais de desenvolvimento identificadas. 
Neste sentido, e uma vez que as condições de alojamento pressupõem acompanhamento e 
vigilância permanência 24 horas por dia por parte dos colaboradores da Estrutura Residencial, 
desde a equipa técnica aos ajudantes de ação direta, toda a informação acerca do utente é 
registada e transmitida através de impressos próprios (em anexo). Apresentam-se alguns 
exemplos da informação a registar: 
 - Rotinas e atividades diárias; 
 - Comportamentos evidenciados e/ou alterações comportamentais; 
 - Interações sociais (outros utentes, familiares, amigos, etc.; 
 - Interações com a equipa técnica e ajudantes de ação direta; 
 - Alterações do estado de saúde e psicológico; 
 - Registo de situações anómalas; 
 - Registo de participação em atividades. 
 
5.2.1. Cuidados de Higiene Pessoal e Imagem 
 
Os cuidados de higiene e de imagem são prestados de acordo o estabelecido no Plano 
Individual de cada utente. Na prestação de cuidados de higiene, tenta-se ao máximo respeitar 
o utente nos seus hábitos e modos de vida e assegurar a sua privacidade, autonomia e 
dignidade. É promovida a utilização de ajudas técnicas (p.e. cadeiras de banho) de apoio à 
prestação de cuidados de higiene. Todos os cuidados neste âmbito são registados em impresso 
próprio. Tenta-se ao máximo executar boas práticas na prestação de cuidados de higiene e 
imagem.  
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 ● Banho geral ou parcial (1 x por dia); 
 ● Higiene Oral (2 x por dia); 
 ● Podologia (quando necessário); 
 ● Cabeleireiro (1 x por mês, caso solicitem); 
 ● Fralda (verificação de fraldas de 2 em 2 horas ou quando necessário); 
 ● Higiene Genital (quando necessário – p.e. nas trocas de fraldas, etc.); 
 ● Barba (quando necessário); 
 ● Serviço de Estética (quando necessário); 
 ● Incentivo ao autocuidado; 
 
 
5.2.2. Cuidados de saúde 
 
Os cuidados de saúde são definidos de acordo com a situação e o diagnóstico de cada utente. 
Na prestação de cuidados de saúde são disponibilizados um conjunto de ajudas técnicas, 
nomeadamente, ajudas técnicas de apoio à mobilidade (cadeiras de rodas, colchões anti-
escaras, camas articuladas, cotoveleiras, calcanheiras, etc.). Os cuidados de saúde são: 
 
 ● Serviço de enfermagem (8 horas diárias); 
 ● Serviço médico (semanal); 
 ● Administração da terapêutica; 
 ● Posicionamentos de 2 em 2 horas (prevenção de úlceras de pressão); 
 ● Fisioterapia de grupo (1 vez por semana); 
 ● Ginástica gerontológica (1 vez por dia); 
 
 
5.2.3. Nutrição e Alimentação 
 
A instituição pretende garantir, segundo as necessidades de cada um, uma alimentação 
saudável e equilibrada, seguindo as boas práticas de higiene e segurança alimentar utilizando 
para isso o Sistema de HACCP (Análise de Perigos e Controlo dos Pontos Críticos). 
Na nutrição e alimentação os serviços disponíveis são: 
 ● Refeições (Pequeno-almoço, Reforço da Manhã, Almoço, Lanche, Jantar e Ceia); 
 ● Preparação de dietas especiais (pobre em sal, diabéticos, pastosa, etc.); 





5.2.4. Acompanhamento ao exterior, aquisição de bens e serviços e 
transporte 
 
O acompanhamento ao exterior visa promover a qualidade de vida do utente, bem como 
apoiá-lo na satisfação das suas necessidades. Estão incluídos neste serviço: 
 ● Aquisição de bens e serviços (consultas, exames médicos, assuntos pessoais…). 
 
 
5.2.5. Tratamento de roupas 
 
O tratamento de roupa é um serviço que visa promover a satisfação de necessidades do 
utente e promover a sua qualidade de vida. 
 ● Recolha, lavagem, secagem, engomagem e distribuição; 
 ● Reparações; 
 ● Marcação de roupas. 
 
 
5.2.6. Atividades de desenvolvimento Pessoal 
 
O TECTO promove um conjunto de atividades ocupacionais e de desenvolvimento pessoal para 
os utentes, com por exemplo, atividades no âmbito: 
 ● Lúdico-recreativas (fazer objetos em vários materiais, etc.); 
 ● Cultural (idas ao cinema, museus, etc.); 
 ● Social (passeios, encontros, etc.); 
 ● Intelectual/formativo (ateliers de leitura, etc.); 
 ● Espiritual/religioso (idas à missa, rezar, etc.); 
 ● Quotidiano (cortar legumes, etc.); 
 ● Desportivo (ginástica gerontológica, caminhadas, etc.). 
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Capitulo III – Metodologia 
6. Objetivos 
6.1 Objetivo geral 
 
O presente estudo teve como principal objetivo: 
- Perceber o nível de satisfação dos utentes face aos serviços prestados na reposta social de 
Estrutura Residencial para Pessoas Idosas do TECTO - Centro Social do Telhado; 
 
6.2. Objetivos específicos 
 
Os objetivos específicos foram: 
- Avaliar a satisfação dos utentes face aos serviços prestados nas seguintes áreas: 
 □ Atendimento; 
 □ Admissão e Integração; 
 □ Atividades e funcionamento; 
 □ Prestação de serviços; 
- Identificar pontos de apreciação menos favoráveis; 
- Desencadear eventuais ações de melhorias nos serviços prestados; 
- Perceber se a existência de depressão tem alguma repercussão no nível de satisfação dos 
utentes face aos serviços prestados; 





7. Procedimentos e Recolha de dados 
 
Realizou-se um estudo descritivo, composto por 21 idosos institucionalizados na Estrutura 
Residencial para Pessoas Idosas do TECTO – Centro Social do Telhado.  
 
A recolha de dados teve lugar durante o mês de Julho do ano de 2016. Os dados foram 
recolhidos através de uma entrevista direta e formal, baseada num questionário – 
“Questionário de Avaliação da Satisfação dos Utentes”. O questionário utilizado consta no 
“Manual de Gestão da Qualidade para Lares de Idosos” no qual surgiu do Projeto 
Qual_Idade, candidatado e aprovado pela Iniciativa Comunitária EQUAL em 2005.  
O questionário, no âmbito da sua aplicação apresenta uma escala de resposta entre o Muito 
Insatisfeito, Insatisfeito, Nem Insatisfeito, Nem Satisfeito, Satisfeito, Muito Satisfeito e Não 
Aplicável”. Dos 21 idosos o questionário foi apenas aplicado a 15 idosos porque 3 idosos 
apresentam diagnóstico de défice cognitivo e/ou diagnóstico de demência degenera 
tiva e 3 idosos apresentam défice auditivo agravado e/ou não sabem ler nem escrever.  
 
Foi aplicada a Escala de Depressão Geriátrica (Abreviada de Yesavage) composta por 15 itens, 
e também aplicada apenas a 15 idosos. Esta escala é utilizada para o rastreio da depressão, 
avaliando aspetos cognitivos e comportamentais tipicamente afetados na depressão do idoso. 
A informação é obtida através de questionário direto ao idoso.  
A escala de Yesavage tem uma versão completa, com 30 questões e uma versão curta com 15 
questões, ora aqui utilizada. É constituída por 15 questões com resposta dicotómica (Sim ou 
Não). As respostas sugestivas de existência de depressão correspondem a 1 ponto. A 
pontuação final resulta da soma da pontuação das 15 questões, correspondendo a uma de três 
categorias:  
 






Sem depressão 0-5 
Depressão ligeira 6-10 




Os inquiridos estiveram sempre acompanhados pelo entrevistador para garantir a correta 
perceção da Escala.  
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7.1. Critérios de inclusão 
 
Foram utilizados os seguintes critérios de inclusão: 
a) Ser utente do TECTO na resposta social de ERPI. 
 
7.2. Critérios de exclusão 
 
Foram excluídos os idosos que apresentavam: 
b) Diagnóstico de défice cognitivo e demências degenerativas; 
c) Pessoas com défice auditivo agravado e/ou que não saibam ler nem escrever. 
 
7.3. Tipo de amostra 
 
No presente estudo, a amostra coincide com a população-alvo, sendo constituída por 15 dos 
21 utentes institucionalizados no TECTO. 
A seguinte tabela apresenta as frequências absolutas dos utentes inquiridos e não inquiridos. 
 













































Todos os idosos inquiridos assinaram um protocolo de consentimento informado (em anexo), 
previamente esclarecido. 
 
A seleção da amostra deste estudo foi por conveniência, uma vez que se optou pelo TECTO – 
Centro Social do Telhado, por ser o local de trabalho do observador, sendo a sua função de 
Diretora Técnica. 
Apesar disto, e devido à forte relação que o observador tem com os seus utentes foi solicitado 
a uma pessoa externa (Rita Mello Mouro, Educadora Social) à IPSS (sem qualquer tipo de 
vinculo e conhecimento da mesma) a aplicação do questionário para que os utentes se 
sentissem mais à vontade.  
Utentes não inquiridos 
(por critérios de exclusão) 
 
Total 
Utentes com diagnóstico de défice cognitivo 
e demência degenerativa 
3 
Utentes com défice auditivo agravado e que 
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Capitulo IV – Apresentação e análise de 
resultados 
8. Resultados 
8.1. Dados sociodemográficos (Género e Estado Civil) 
 




Masculino Feminino Total (n) 
 
Casado 
2 2 4 
 
Solteiro 
1 1 2 
 
Viúvo 
4 5 9 
 
Total (n) 
7 8 15 
 
Na tabela 14 apresentam-se os dados sociodemográficos, relativamente ao género e estado 
civil referentes aos 15 idosos participantes neste estudo. 
Do total dos 15 idosos inquiridos, 7 (46.67%) são do sexo masculino e 8 (53.33%) pertencem ao 
sexo feminino. No sexo masculino, 2 idosos são casados, 1 é solteiro e 4 são viúvos. No sexo 
feminino 2 são casados, 1 é solteiro e 5 são viúvos. Na amostra em geral, uma percentagem 
importante dos inquiridos é viúvo/a sendo este estado representado por 60% da amostra.  
É de salientar que 26.67% dos inquiridos são casados, e que os inquiridos casados têm o seu 
cônjuge institucionalizados no TECTO. 
 
Em termos de idades estes apresentam idades compreendidas entre os 56 anos e os 95 anos, 








8.2. Análise da Escala de Depressão Geriátrica (Abreviada de Yesavage) 
 

































Na tabela 15 apresentam-se as comparações dos sintomas de depressão por género. 
O sexo masculino apresenta menor número de depressão por comparação com o sexo 
feminino. Apenas 2 dos 7 inquiridos do sexo masculino apresentam depressão (28.57%). Já no 
sexo feminino, das 8 inquiridas 5 têm depressão (62.5%). 
No geral, 8 inquiridos não apresentam depressão (53.33%) e 5 dos inquiridos apresentam 
depressão ligeira (33.33%) e 2 dos inquiridos apresentam depressão grave (13.33%). 
 
Podemos assim concluir que o género feminino apresenta uma percentagem de depressão 
superior ao género masculino. De um modo geral, verificámos que no nosso objeto de estudo 
os sintomas de depressão são inferiores (46.67%) aos de não depressão (53,33%). 
 
Tabela 16 – Análise das perguntas “Sente-se desamparado (a) com frequência?” e “Vale a pena viver 









8 – Sente-se desamparado (a) com frequência? 
4 11 
 
12 – Vale a pena viver como vive agora? 
14 1 
 
Verificando que se pretende avaliar neste estudo a satisfação dos serviços prestados pelo 
TECTO, faz sentido analisar as 2 questões da escala de depressão da tabela 16 isoladamente,  
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no sentido que as duas questões sugerem uma resposta direta ao facto dos inquiridos viverem 
institucionalizados. 
Com isto, verificamos que à pergunta: 
□ Sente-se desamparado (a) com frequência? 
Dos 15 inquiridos, 11 inquiridos (73.33%) não se sente desamparado com frequência, apenas 4 
dos inquiridos (26.67%) se sente desamparado com frequência. 
 
□ Vale a pena viver como vive agora? 
Dos 15 inquiridos, 14 inquiridos (93.33%) afirma que vale apena viver como vive agora, apenas 
1 dos inquiridos (6.67%) diz que não vale apena viver como vive agora. 
 
8.3. Níveis de satisfação face aos serviços prestados 
8.3.1. Acolhimento inicial 
 
No que respeita à satisfação demonstrada pelos utentes diretamente questionados 
verificamos os seguintes resultados:  
 
Tabela 17 – Satisfação relativamente ao acolhimento 
 
Acolhimento inicial 
MI I NS/NI S MS NA 
  6.67% 53.33% 40%  
 
Na tabela 17 verificamos que a maioria dos utentes está satisfeita com o acolhimento inicial. 
Sendo que 53.33% está satisfeito, 40% muito satisfeito e 6.67% nem satisfeito nem insatisfeito. 
 
8.3.2. Admissão e integração 
 
Tabela 18 – Satisfação relativamente à admissão e integração 
 
Admissão e integração MI I NS/NI S MS NA 
Avaliação das necessidades e expectativas do Utente   6.67% 60% 33.33%  
Integração do Utente no Lar de Idosos   6.67% 40% 53.33%  
 
Quando questionados com “Avaliação das necessidades e expectativas do utente” a maioria 





À variável “integração do utente no lar de idosos, a maioria dos inquiridos está muito 
satisfeito (53.33%), 40 % dos inquiridos está satisfeito e 6.67% nem satisfeito nem insatisfeito. 
 
 
8.3.3. Atividades e Funcionamento do Lar de Idosos 
 
Tabela 19 – Satisfação relativamente às atividades e funcionamento do lar de idosos 
 
 
Atividades e Funcionamento do Lar de Idosos 
MI I NS/NI S MS NA 
 
Participação na programação das atividades 
 13.33% 33.33% 33.33% 20%  
 
Atividades executadas conforme o planeado 
  6.67% 53.33% 40%  
 
Horários das Visitas 
 26.67%  53.33% 20%  
 
Resolução de problemas 
   46.67% 53.33%  
 
 
Na variável “participação na programação das atividades”, 33.33% dos inquiridos está 
satisfeito, igualmente com a mesma percentagem, estão nem satisfeitos nem insatisfeitos, 
20% dos inquiridos estão muito satisfeitos, já 13.33% dos inquiridos estão insatisfeitos. 
 
Relativamente à variável “atividades executadas conforme o planeado” a maioria dos 
inquiridos está satisfeito, 40% dos inquiridos está muito satisfeito e 6.67% dos inquiridos está 
nem satisfeito nem satisfeito. 
 
Relativamente à satisfação da variável “horário de visitas” a maioria dos inquiridos (53.33%) 
está satisfeito, 20% dos inquiridos está muito satisfeito e 26.67% está insatisfeito. 
 
Na variável “resolução de problemas” a maioria dos inquiridos está muito satisfeito e 46.67% 
estão satisfeitos.  
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8.3.4. Prestação de Serviços 
 




Relativamente à variável “condições das instalações”, “refeições”, “apoio na alimentação”, 
“cuidados de higiene pessoal”, “arrumação e limpeza dos quartos”, “tratamento de roupa”, 
“cuidados médicos”, “cuidados de enfermagem”, “animação e ocupação dos tempos livres”, 
“atitude comportamental dos profissionais do lar de idosos” e atitude profissional dos 
colaboradores” a maioria dos inquiridos, 73.33%, 60%, 60%, 80%, 93.33%, 60%, 80%, 73.33%, 
80%, 53.33%, 53.33%, respetivamente, estão muito satisfeitos com a prestação de serviços. 
 
Na variável “apoio psicológico” a maioria dos inquiridos (66.67%) estão apenas satisfeitos com 
este serviço. 
 
Prestação de Serviços MI I 
NS/ 
NI 
S MS NA 
Condições das instalações    26.67% 73.33%  
Refeições    40% 60%  
Apoio na alimentação   40%  60%  
Cuidados de higiene pessoal    20% 80%  
Arrumação e limpeza dos quartos    6.67% 93.33%  
Tratamento das roupas    40% 60%  
Cuidados médicos   20%  80%  
Cuidados de enfermagem    26.67% 73.33%  
Animação e ocupação dos tempos livres    20% 80%  
Apoio psicológico    66.67% 33.33%  
Atitude comportamental dos 
profissionais do Lar de Idosos 
   46.67% 53.33%  




9. Discussão de resultados 
 
De uma forma global, ao nível dos utentes inquiridos, a maioria são indivíduos do sexo 
feminino. A média de idades dos inquiridos é de 83.20%. 
No que se refere ao estado civil a maioria, tanto no sexo feminino como no sexo masculino 
são viúvos/as. É de salientar que 26.67% dos inquiridos são casados e que vivem com o seu 
cônjuge no TECTO.   
 
Relativamente à prevalência de sintomas de depressão é de evidenciar, que a maioria dos 
inquiridos (53.33%) não apresenta depressão. Embora comparando os restantes inquiridos é de 
destacar que a prevalência de sintomas de depressão ocorrem maioritariamente no sexo 
feminino. 
 
De forma a avaliar a satisfação dos utentes face aos serviços prestados pelo TECTO e 
analisando duas perguntas da Escala de avaliação de depressão é de mencionar o facto de que 
a maioria (73.33%) para a pergunta “Sente-se desamparado(a) com frequência?” responde não 
e para a pergunta “Vale a pena viver como vive agora?” a maioria dos inquiridos (93.33%) 
responde sim. Nesta perspetiva conclui-se que os inquiridos encontram a ERPI como um lugar 
que proporciona amparo, aconchego, companhia, ajuda, e que a ERPI proporciona serviços 
que harmonizam ao facto de “valer apena viver como vive agora”, ou seja, vale a pena viver 
na ERPI e nas condições que esta proporciona. 
 
No acolhimento dos utentes a maioria dos utentes estão satisfeitos. 
 
No que se refere à admissão e integração a maioria dos inquiridos, estão satisfeitos na 
variável “avaliação das necessidades e expetativas do utente” e muito satisfeitos no que 
refere à integração na ERPI. 
 
No que concerne às atividades e funcionamento da ERPI, a maioria dos inquiridos apresenta-
se satisfeito tanto, na participação na programação das atividades, nas Atividades executadas 
conforme o planeado e no horário das visitas. Já na resolução de problemas, o grau de 
satisfação é maior, com Muito satisfeitos. 
Na variável “Participação na programação das atividades” e “Horários das Visitas” existem 
utentes, apesar de um número reduzido, que não estão satisfeitos, embora seja um item a 
considerar para a verificação da não satisfação para que se possa alterar o nível de 
satisfação. 
 
Relativamente à prestação de serviços, é importante salientar que nas variáveis seguintes, os 
inquiridos estão muito satisfeitos, apresentando-se sempre com a maioria; 
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□ “Condições das instalações”, 
□ “Refeições” 
□ “Apoio na alimentação”, 
□ “Cuidados de higiene pessoal”, 
□ “Arrumação e limpeza dos quartos”, 
□ “Tratamento de roupa”, 
□ “Cuidados médicos”, 
□ “Cuidados de enfermagem”, 
□ “Animação e ocupação dos tempos livres”, 
□ “Atitude comportamental dos profissionais do lar de idosos” 
□ “Atitude profissional dos colaboradores” 
Apenas a variável de “apoio psicológico” tem como grau de satisfação apenas satisfeito. 
Considera-se que o facto de não existir a categoria de psicólogo no quadro de pessoal, pode 
pesar para que o grau de satisfação seja apenas de “satisfeito”. 
 
De uma forma geral, podemos afirmar que: 
- a maioria da amostra representativa não apresenta sintomas de depressão; 
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O envelhecimento gradual da população portuguesa é uma realidade crescente e, como tal, 
urge reconhecê-lo e estudá-lo com o intuito de encontrar soluções adequadas para os 
problemas que possam surgir, bem como de desenvolver estratégias que visem proporcionar-
lhes um envelhecimento bem-sucedido. (Martins et.al. 2012) 
Como refere Veríssimo (2014) a contribuição para um envelhecimento saudável, em oposição 
à senescência, ao abrir a perspetiva da autossuficiência e bem-estar do indivíduo idoso, 
determinará uma diminuição e alteração no investimento económico a fazer com a população 
envelhecida, mantendo ou melhorando a qualidade de vida deste subgrupo populacional. 
 
As instituições que recebem idosos devem pautar-se por uma organização facilitadora de 
implementação de medidas que visem minimizar o peso da institucionalização através de 
atividades diversificadas que exercitem as capacidades físicas e mentais dos idosos e que 
contribuam para a prevenção da deteriorização da saúde do idoso. (Frade, et.al. 2015) 
“O conjunto de reflexões feitas sobre a envolvente habitacional/institucional do idoso leva-
nos a concluir que não existem soluções ótimas e universais para todos os idosos e que mesmo 
as soluções aparentemente menos favoráveis podem ter vantagens para o seu bem-estar se 
preservarmos, ao idoso, a possibilidade de escolha e/ou adequação desse mesmo ambiente” 
(cit. por Rosa Martins 2006) 
É neste sentido que a OMS propôs o conceito de envelhecimento ativo, como o “processo de 
otimização de oportunidades para a saúde, participação e segurança, no sentido de aumentar 
a qualidade de vida, o bem-estar, a manutenção das qualidades mentais estão diretamente 
relacionadas com a atividade social, o convívio, o sentir-se integrado e útil na família e na 
comunidade. A qualidade de vida dos idosos institucionalizados, além do acolhimento na 
instituição, depende também do convívio de pessoas próximas, através de amigos ou 
familiares, de forma a evitar o estado de solidão ou isolamento que muitos vivem devido ao 
afastamento destas pessoas. São de suma importância as ligações afetivas próximas. 
(Carvalho 2011) 
 
Em relação aos utentes do TECTO o facto de se encontrarem afastados do seu meio natural de 
vida, com baixos níveis de suporte social e familiar, com outras comorbilidades e sujeitos a 
uma rotina própria de uma ERPI, poderia sugerir alguma predisposição para agravar os 
sintomas de depressão e outros, associando dificuldades de adaptação e de integração.  
Perante esta realidade, e tendo em consideração o desenho da investigação, os objetivos 
formulados e enunciados, as conclusões que se destacam nesta pesquisa são as seguintes: 
A maioria dos idosos que fazem parte da amostra do estudo não se encontra em estado 




e Afonso (2016). O facto de estes idosos estarem institucionalizados parece não contribuir de 
forma evidente para a presença de sintomas de depressão.  
A maioria dos idosos está muito satisfeita com os serviços prestados pelo TECTO. E apesar de 
existir idosos com depressão ligeira e grave, esse facto não influenciou o grau de satisfação 
face aos serviços prestados.  
O grande objetivo do TECTO é que os seus utentes estejam satisfeitos com os serviços 
prestados. Neste sentido prima para a promoção de um envelhecimento saudável, autónomo, 
ativo e plenamente integrado junto das pessoas próximas. Para atingir este desígnio, há que 
respeitar o projeto de vida definido por cada utente, promovendo o seu envolvimento e dos 
seus significativos, a fim de recolher a informação necessária sobre os seus hábitos de vida, 
interesses, necessidades, expectativas, capacidades e competências, co-responsabilizando-os 
no desenvolvimento, assim como no planeamento, na monitorização e avaliação de atividades 
no âmbito dos serviços prestados pelo TECTO. Entendo que este será o caminho a percorrer 
para que os utentes se possam sentir bem, tendo subjacente o respeito pela sua maneira de 
ser e estar, a sua identidade e condições de vida. Implicando com isto: 
 - Pensar nos utentes como seres afetivos e ativos que, independentemente da sua situação, 
possuem um projeto de vida, impondo-se como imperativo a personalização dos serviços 
geridos de forma flexível e individualizada para cada projeto de intervenção; 
 
 - Organizar dinâmicas de trabalho que proporcionem oportunidades para que os utentes 
possam comunicar os seus sentimentos e formular posicionamentos pessoais sobre o que os 
envolve; 
 
 - Criar um ambiente calmo, flexível e responsável, adaptado aos interesses e necessidades de 
cada utente, permitindo-lhe dar continuidade ao seu desenvolvimento individual; 
 
 - Orientar a prestação de serviços continuamente para o utente, diagnosticando as suas 
necessidades e expectativas, os seus potenciais de desenvolvimento e criando oportunidades 
para a sua otimização, conhecimento dos gostos e interesses dos utentes; 
 
É importante ressaltar que o inquérito foi anónimo e conduzido por um elemento que não 
fazia parte do TECTO, o que permitia ao utente a liberdade de dizer o que lhe apetecesse.  
 
Neste sentido, considero na minha perspectiva pessoal, que este estudo nos dá uma ideia 
positiva da realidade destes idosos uma vez que o TECTO tenta promover qualidade de vida.  
Seguidamente é necessário fazer a avaliação face aos serviços de uma forma sistemática e 
abranger também colaboradores e familiares para avaliar a qualidade dos serviços, assim 
como nos diz os manuais de qualidade. 
Este trabalho constituiu uma oportunidade de reflexão e uma experiência de enriquecimento 
pessoal, profissional e académico. Espero que este estudo possa contribuir para a melhoria da 
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política institucional e, acima de tudo, para a satisfação pessoal e melhoria da qualidade de 
vida dos meus idosos. 
Como diz NERI, 1999 (cit. por SEQUEIRA 2010) numa perspectiva do envelhecimento ao longo 
da vida, onde a qualidade de vida assume uma importância vital, a satisfação e/ou o bem-
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Áreas de melhoria/Sugestões 
 
□ Maior preocupação com o bem-estar físico, psicológico, social e ambiental no sentido de 
proporcionar um estilo de vida saudável, independente, bem como uma vida com qualidade; 
 
□ Proporcionar envelhecimento positivo e bem-estar; 
 
□ Implementar Manual de Qualidade na íntegra; 
 
□ Implementação de tratamentos psicológicos para a depressão geriátrica, como por exemplo, 
terapia comportamental, terapia cognitivo-comportamental, terapia de resolução de 
problemas, terapia interpessoal, terapia psicodinâmica breve, terapia da reminiscência, 
terapia de grupo; 
 
□ Implementar medidas gerontológicas, nomeadamente ao nível cognitivo, físico, psicológico, 
social, emocional, afetivo e de saúde, como por exemplo, estimulação cognitiva, reabilitação 
física e motora, motricidades finas e grossas, equilíbrios, marcha, entre outros…; 
 
□ Avaliar minuciosamente todos os serviços que o TECTO disponibiliza; 
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Anexo I - Carta de pedido de autorização à Direção do TECTO 
para aplicação de questionário 
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Sandra Alves Lourenço Salvado 
Bairro São Sebastião, n.º 9, 1.º Esq. 
6230-172 Donas-Fundão 
 
       Tecto – Centro Social do Telhado 





Eu, Sandra Alves Lourenço Salvado, aluna do curso de Mestrado em Gerontologia da 
Universidade da Beira Interior – Faculdade de Ciências da Saúde, venho por este meio solicitar 
à Direção do TECTO – Centro Social do Telhado autorização para a realização da colheita de 
dados através de questionários aos utentes inseridos na resposta social de Estrutura 
Residencial para Idosos. A presente recolha de dados insere-se no âmbito da minha 
dissertação de mestrado intitulada “Avaliação da satisfação dos utentes face aos serviços 
prestados pela Estrutura Residencial para Pessoas Idosas do TECTO – Centro Social do 
Telhado”. Terá como principais objetivos: 
- Perceber o nível de satisfação dos utentes face aos serviços prestados na reposta social de 
Estrutura Residencial para Pessoas Idosas do TECTO - Centro Social do Telhado; 
- Determinar a existência ou ausência de depressão nos idosos institucionalizados; 
 
 A colaboração será voluntária e os dados recolhidos serão confidenciais. 
 
Grata pela colaboração a prestar, subscrevo-me com os melhores cumprimentos e ao dispor 
de V. Exª para qualquer informação adicional. 
 
 
Os melhores cumprimentos, 
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O presente trabalho de investigação tem como principal objetivo avaliar a satisfação dos 
utentes face aos serviços prestados pela Estrutura Residencial para Pessoas Idosas do TECTO – 
Centro Social do Telhado.  
Para que o objetivo do estudo possa ser alcançado a sua colaboração é fundamental e 
imprescindível. 
Este estudo não lhe trará nenhuma despesa ou risco. As informações serão recolhidas através 
de um questionário e de uma escala de avaliação. 
Estas informações são confidenciais, não serão reveladas a terceiros, nem publicadas 
individualmente. 
A sua participação neste estudo é voluntária podendo retirar-se a qualquer altura, ou recusar 
a participar, sem que tal tenha consequências para si. 
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Anexo III – Questionário – Avaliação do grau de satisfação dos 
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Escala de Depressão Geriátrica (Abreviada de Yesavage) n.º ____ 
Data: ____ / ____ / ______ 
 
Escala de Depressão Geriátrica (Abreviada de Yesavage) 
 
Sim Não 
1 – Satisfeito(a) com a vida? (Não) 
 
  
2 – Interrompeu muitas de suas atividades? (Sim) 
 
  
3 – Acha sua vida vazia? (Sim) 
 
  
4 – Aborrece-se com frequência? (Sim) 
 
  
5 – Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (Não) 
 
  
6 – Teme que algo ruim lhe aconteça? (Sim) 
 
  
7 – Sente-se alegre a maior parte do tempo? (Não) 
 
  
8 – Sente-se desamparado(a) com frequência? (Sim) 
 
  
9 – Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (Sim) 
 
  




11 – Acha que é maravilhoso estar vivo(a) agora? (Não) 
 
  
12 – Vale a pena viver como vive agora? (Não) 
 
  
13 – Sente-se cheio(a) de energia? (Não) 
 
  
14 – Acha que sua situação tem solução? (Não) 
 
  




Fonte: FREITAS, Elizabete. [et al.] – Tratado de Geriatria e Gerontologia. 2.ªedição. Rio de Janeiro: Guanabara 
Koogan. 2006. ISBN 978-85-277-1199-9. p. 1536   
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ANEXO V – Carta Europeia dos Direitos e Liberdade do Idoso 





Em 24 de Setembro de 1993, concluindo um encontro realizado na Holanda, sob os 
auspícios da Associação Europeia de Diretores de Instituições de Idosos, foi elaborada a 
Carta Europeia dos Direitos e Liberdade do Idoso Residente em Instituições, onde consta 
os princípios das instituições: (Born e Boechat, 2013) 
 □ Promover e melhorar constantemente a qualidade de vida e minimizar as 
inevitáveis restrições acarretadas pela vida na instituição; 
 □ Manter a autonomia do idoso; 
 □ Favorecer a livre expressão da sua vontade; 
 □ Favorecer o desenvolvimento da sua capacidade; 
 □ Possibilitar liberdade de escolha; 
 □ Garantir um ambiente de aconchego na instituição como se fosse em sua própria 
casa; 
 □ Respeitar a privacidade; 
 □ Reconhecer o idoso a seus próprios pertences, independentemente da sua 
limitação; 
 □ Reconhecer o direito do idoso a assumir riscos pessoais e exercer 
responsabilidade conforme sua escolha; 
 □ Respeitar a manutenção do seu papel social; 
 □ Garantir acesso ao melhor cuidado de saúde de acordo com as suas 
necessidades; 
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ANEXO VI – Condições de organização, funcionamento e instalação 
a que obedecem as Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas – 
Portaria n.º 67/2012 de 21 de Março – Objeto, Objetivos, Princípios 








1 — A presente portaria define as condições de organização, funcionamento e instalação a 
que devem obedecer as estruturas residenciais para pessoas idosas. 
2 — Considera -se estrutura residencial para pessoas idosas, o estabelecimento para 
alojamento coletivo, de utilização temporária ou permanente, em que sejam desenvolvidas 




Constituem objetivos da estrutura residencial, designadamente, os seguintes; 
a) Proporcionar serviços permanentes e adequados à problemática biopsicossocial das pessoas 
idosas; 
b) Contribuir para a estimulação de um processo de envelhecimento ativo; 
c) Criar condições que permitam preservar e incentivar a relação intrafamiliar; 
d) Potenciar a integração social. 
 
Artigo 4.º 
Princípios de atuação 
A estrutura residencial rege -se pelos seguintes princípios de atuação: 
a) Qualidade, eficiência, humanização e respeito pela individualidade; 
b) Interdisciplinaridade; 
c) Avaliação integral das necessidades do residente; 
d) Promoção e manutenção da funcionalidade e da autonomia; 
e) Participação e corresponsabilização do residente ou representante legal ou familiares, na 




1 — A estrutura residencial presta um conjunto de atividades e serviços, designadamente: 
a) Alimentação adequada às necessidades dos residentes, respeitando as prescrições 
médicas; 
b) Cuidados de higiene pessoal; 
c) Tratamento de roupa; 
d) Higiene dos espaços; 
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e) Atividades de animação sociocultural, lúdico-recreativas e ocupacionais que visem 
contribuir para um clima de relacionamento saudável entre os residentes e para a 
estimulação e manutenção das suas capacidades físicas e psíquicas; 
f) Apoio no desempenho das atividades da vida diária; 
g) Cuidados de enfermagem, bem como o acesso a cuidados de saúde; 
h) Administração de fármacos, quando prescritos. 
2 — A estrutura residencial deve permitir: 
a) A convivência social, através do relacionamento entre os residentes e destes com 
os familiares e amigos, com os cuidadores e com a própria comunidade, de acordo com os 
seus interesses; 
b) A participação dos familiares ou representante legal, no apoio ao residente sempre 
que possível e desde que este apoio contribua para um maior bem -estar e equilíbrio 
psicoafetivo do residente. 
3 — A estrutura residencial pode, ainda, disponibilizar outro tipo de serviços, visando a 
melhoria da qualidade de vida do residente, nomeadamente, fisioterapia, hidroterapia, 
cuidados de imagem e transporte. 
4 — A estrutura residencial deve ainda permitir a assistência religiosa, sempre que o residente 
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ANEXO VII – Impressos utilizados no TECTO – Centro Social do 
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